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ÚVOD 
 
  
Pro svou bakalářskou práci jsem si zvolila téma Ošetřovatelská péče o 
nemocného s diagnózou diabetes mellitus typu LADA. Diabetes mellitus je 
v současné době jedno z nejčastějších onemocnění, které postihuje pacienty 
různého věku. Moje bakalářská práce je rozdělena do dvou částí- klinické a 
ošetřovatelské. V klinické části se zabývám tím, co je to vůbec diabetes mellitus, 
jak vzniká, jak se diagnostikuje, jak se léčí a jaké může mít akutní a chronické 
komplikace. Dále zde uvádím anamnézu a laboratorní vyšetření mého pacienta a 
stručné shrnutí průběhu hospitalizace na standardní interním oddělení a interní 
JIMP. 
V ošetřovatelské části jsem popsala problematiku péče o nemocného 
s touto diagnózou. Na toto téma jsem rozpracovala krátkodobý a dlouhodobý 
plán. Pro zhodnocení stavu nemocného jsem si zvolila ošetřovatelský model od 
M. Gordonové a sestavila ošetřovatelskou anamnézu. Součástí ošetřovatelské 
části je i edukační plán nemocného. Poslední kapitolou mé bakalářské práce je 
psychosociální problematika nemocného, kde popisuji proces vyrovnávání se 
s touto nemocí podle E. Kübler-Rossové. 
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1. Klinická část 
 
1.1 Anatomicko - fyziologický úvod do problematiky (1, 2) 
 
Slinivka břišní (pankreas) je orgán uložený v retroperitoneu. Oblast, kde 
se slinivka břišní nachází, se nazývá bursa omentalis. Tento prostor je ohraničen 
žaludkem, nástěnným peritoneem, játry, tlustým střevem a slezinou. Anatomicky 
se slinivka břišní skládá z hlavy (caput), těla (corpus) a ocasu (cauda). Slinivka 
břišní je vyživována z truncus coeliacus, který je větví břišní aorty. Z truncus 
coeliacus pak odstupuje arteria gastroduodenalis, která svou větví arteria 
pancreaticoduodenalis zásobuje přední a zadní plochu slinivky břišní. 
Odkysličená krev je pak ze slinivky břišní odváděna čtyřmi žílami: 2 venae  
pancreaticoduodenales a 2 venae pancreaticae. Funkčně se slinivka břišní skládá 
ze dvou částí. První je pars exocrina pancreatis. Tato část je exokrinní žláza, 
která svůj sekret- pankreatické šťávy vysílá přes ductus pancreaticus do duodena. 
Pancreatické šťávy jsou nezbytné pro trávení přijaté potravy. Druhou částí je 
pars endocrina pancreatis. Tato endokrinní žláza je tvořena asi 1-2 miliony 
drobných buněčných okrsků zvaných Langerhansovy ostrůvky. Langerhansovy 
ostrůvky jsou tvořeny třemi buněčnými typy. Prvním typem jsou A-buňky, 
produkující hormon glukagon. Druhým typem jsou B-buňky, které produkují 
hormon insulin. Třetím typem jsou D- buňky secernující hormon somatostatin. 
Gastrin je pak produkován. Gastrin má za úkol stimulovat sekreci žaludečních 
šťáv. Somatostatin pak funguje jako lokální regulátor sekrece glukagonu a 
insulinu. 
Insulin a glukagon jsou hormony, které regulují hladinu cukru v krvi a 
hospodaří se sacharidy v organismu. Fyziologická hladina glykémie je 3,3- 5,9 
mmol/l.  
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Glukagon je hormon, který zvyšuje hladinu cukru v krvi tím, že po 
vyplavení aktivuje glykogenolýzu a glukoneogenezi v játrech a zároveň spustí 
beta-oxidaci mastných kyselin. Rovněž stimuluje proteolýzu a zvyšuje příjem 
aminokyselin játry. Aminokyseliny jsou pak využity jako substrát pro 
glukoneogenezi. 
Insulin je hormon, který působí v játrech, svalech a v tukové tkáni. 
Sekrece inzulínu má dvojí podobu: bazální sekreci a stimulovanou sekreci. 
Stimulovaná sekrece se uplatňuje při zvýšeném přívodu glukózy do organismu. 
Insulin snižuje hladinu glykémie, tím že aktivuje transportéry přenášející 
glukózu z krve do buněk kosterní a srdeční svaloviny a tukové tkáně. V játrech 
stimuluje syntézu glykogenu a potlačuje glykogenolýzu. Napomáhá syntéze 
mastných kyselin. Potlačuje oxidaci mastných kyselin a tvorbu ketolátek. Ve 
svalech stimuluje rovněž syntézu glykogenu, potlačuje glykogenolýzu a také 
stimuluje syntézu svalových proteinů. V tukové tkáni tlumí lipolýzu a umožňuje 
tak skladování lipidů. Je tedy jedním z hlavních anabolických hormonů.  
 
1.2 Etiopatogeneze diabetes mellitus 
 
DM je heterogenní skupina onemocnění endokrinní části slinivky břišní, 
jehož příčinnou je absolutní nebo relativní nedostatek inzulínu v organismu. U 
postiženého jedince dochází tedy k hyperglykémii a řadě dalších odchylek 
metabolismu. Mezi normou a diagnózou diabetu je definováno rozmezí 
abnormálních hodnot glykémie, které představuje zvýšené riziko vzniku diabetu 
v budoucnu (3). Tento stav se nazývá porucha glukózové tolerance. V současné 
době rozlišujeme celkem čtyři typy diabetů.  
K nejčastějším typům diabetu patří: 
Diabetes mellitus I. typu je onemocnění, při kterém dochází 
k absolutnímu nedostatku inzulínu v organismu, většinou na základě 
autoimunitní destrukce B- buněk (3). Projevuje se obvykle již v dětství nebo 
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v období dospívání. Vzácněji, při pomalejším průběhu autoimunitního procesu, 
se manifestuje v dospělosti- pak se označuje jako LADA (latent autoimmune 
diabetes of adults) (3). Klinický obraz je velmi typický, pacienti mají trvale 
vysokou hladinu glukózy v krvi, protože vázne její přesun z extracelulární 
tekutiny do intracelulární tekutiny buněk řady tkání (srdeční, kosterní svalovina a 
tuková tkáň) (4). Po překročení renálního prahu pro vstřebávání glukózy dochází 
ke glykosurii a následně k polyurii, neboť glukóza je osmoticky aktivní látka. 
V důsledku nedostatku inzulínu játra syntetizující ketolátky, které jsou 
organismem využity jako náhradní zdroj energie a je možné je zjistit 
v moči, krvi, potu a dechu pacienta. V důsledku zvýšené diurézy dochází 
postupně k dehydrataci pacienta, která ho může ohrozit na životě, protože dojde 
k rozvratu vnitřního prostředí organismu. 
Diabetes mellitus II. typu je onemocnění, které převážně postihuje osoby 
trpící nadváhou, obezitou, dyslipidémií nebo hypertenzí (4). Tento typ diabetu je 
nejčastěji se vyskytující forma. Je spojen s řadou dalších metabolických 
odchylek, jako je zvýšená hladina triacylglycerolů, hyperglykémie, zvýšená 
hladina inzulinu v organismu, hypertenze (4). Soubor těchto příznaků se nazývá 
metabolický Reavenův syndrom (4). Hyperglykémie při této formě diabetu 
vzniká v důsledku kombinace různých poruch: inzulínové rezistence, stavu 
snížené citlivosti tkání vůči inzulinu, a porušené sekrece inzulinu (slinivka břišní 
není schopna vytvořit dostatečné množství inzulinu, které by pokrylo nároky 
inzulin-rezistentních tkání). Tím v organismu vzniká hyperglykémie. Projevy 
diabetu mellitu II. typu jsou často velmi nenápadné a choroba může poměrně 
dlouhou dobu probíhat skrytě (4). Někdy se může projevit až komplikacemi 
diabetu, kterými jsou parestézie, retinopatie, kožní infekce, paradentóza, aj (4). 
Typickými symptomy jsou únava, hubnutí, polyurie, glykosurie, žízeň (4). 
Vzácně je to pak hyperglykemické neketoacidotické koma (4).    
Mezi další formy diabetu patří gestační diabetes mellitus a sekundární 
diabetes mellitus. Sekundární diabetes je onemocnění, které vzniká při dalších 
onemocněních slinivky břišní, systémových chorobách nebo při dlouhodobém 
podávání glukokortikoidů. Gestační diabetes mellitus se rozvíjí v průběhu 
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těhotenství (4). Nejčastěji se objevuje mezi 24. - 28. týdnem gravidity, což 
souvisí s antiinzulinárním účinkem hormonů, které jsou produkovány placentou 
(4). Gestační diabetes mellitus je porucha, která souvisí s inzulinorezistencí (4). 
Podobá se tedy DM II. typu (4). V naprosté většině případů diabetes po porodu 
zmizí (4). V některých případech se ale u pacientek po 20 až 30 letech objeví 
DM II. typu (2). Rizikovou skupinou jsou ženy s pozitivní rodinnou anamnézou, 
obézní ženy, ženy nad 30 let, ženy, které dříve porodily dítě s vyšší porodní 
váhou nebo mrtvý plod (4). 
1.3 Komplikace Diabetu mellitu 
 
Diabetes mellitus je onemocnění, při kterém velmi často dochází ke 
vzniku komplikací. Komplikace můžeme rozdělit na akutní a chronické.  
 
1.3.1 Akutní komplikace diabetu mellitu 
Akutní komplikace zahrnují hypoglykémii a stavy spojené 
s hyperglykémií a to jsou diabetická ketoacidóza a hyperosmolární 
hyperglykemický neketoacidotický stav (3). 
Hypoglykémie je závažný stav, který vzniká při předávkování nasazené 
terapie. Když se pacient zapomene po podání inzulínu najíst nebo má vysoký 
energetický výdej. V těchto případech pak dochází k nedostatku glukózy 
v organismu, což především ovlivní činnost mozkové tkáně. Nastává porucha 
chování a vědomí: zmatenost, někdy agresivita a při větším poklesu útlum až 
kóma (3). Současně dochází k aktivaci mechanismů, které glykémii zvyšují (3). 
Mezi nimi je nejvýznamnější sympatikus, který vyvolá tachykardii, třes a 
výrazné pocení (3). Diagnóza se potvrdí až stanovením glykémie (3). Většinou 
dojde k rychlé úpravě po podání glukózy. 
Diabetická ketoacidóza je charakterizována  hyperglykémií a 
nahromaděním takzvaných ketolátek v organismu (3). Hyperglykémie vede ke 
zvýšeným ztrátám glukózy a vody močí, tím se zahustí krev a klesá její celkový 
objem, což může vyvrcholit oběhovým selháním (3). Ketolátky produkované 
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játry mají kyselou povahu, takže snižují pH krve a vzniká metabolická acidóza 
(3). Porucha je tedy kombinací hyperosmolality a metabolické acidózy (3). 
Pacient je většinou dehydratovaný, má suchou kůží a sliznice, trpí  hypotenzí, 
tachykardií a poruchou vědomí (3). Acidóza se projevuje nauzeou, zvracením, 
bolestí břicha a kompenzační hyperventilací, dech zapáchá acetonem (3). 
Ketoacidóza je typickým projevem dekompenzace DM I. typu (3). Terapie 
spočívá v nitrožilním podávání inzulínu a v rehydrataci (3). 
Hyperosmolární neketoacidotický hyperglykemický stav je spojený 
s hyperglykémií a s následnou hyperosmolalitou, chybí však acidóza, protože je 
přítomno sice malé množství inzulinu, nicméně dostatečné k potlačení tvorby 
ketolátek (3). Absence symptomů spojených s acidózou a její dekompenzací 
způsobuje to, že porucha je méně nápadná a pacient obvykle přichází k lékaři 
později (3). Glykémie a osmolarita jsou zpravidla vyšší než u ketoacidózy (3). 
Porucha je typická pro diabetes mellitus II. typu a může být prvním projevem 
onemocnění, které do té doby probíhalo skrytě (3). Terapie je podobná jako u 
diabetické ketoacidózy, tedy rehydratace a nitrožilní podání inzulinu a úprava 
vnitřního prostředí organismu (3). 
 
1.3.2 Chronické komplikace diabetu mellitu 
Chronické komplikace vznikají díky dlouhodobě zvýšené hladině 
glykémie (3). Jsou hlavní příčinou invalidity a mortality diabetiků (3). Součástí 
jsou makroangiopatické komplikace a komplikace mikroangiopatické. 
Makroangiopatické komplikace jsou spojené s aterosklerózou. Dobrou 
kompenzací lze rozvoj chronických komplikací zpomalit (3). 
Mezi nejčastější typy chronických komplikací spojených s diabetem 
mellitem patří: diabetická retinopatie, diabetická nefropatie, diabetická 
neuropatie a diabetická noha. 
Diabetická retinopatie je nejčastější příčinou získané slepoty 
v rozvinutých zemích, ale i v méně pokročilých stádiích významně snižuje 
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kvalitu života diabetiků (3). Při dlouhodobém sledování je důležité pacienta 
pravidelně odesílat na kontroly očního pozadí do oftalmologických ambulancí. 
Většinou jednou ročně. Podle stupně postižení rozlišujeme neproliferativní 
změny, preproliferativní změny a proliferativní změny (3). Progresi retinopatie 
zpomalíme důslednou kompenzací hladin glykémie (3). Při proliferativních 
změnách můžeme zvolit ošetření laserem (3). 
Diabetická nefropatie je nejčastější příčinou chronického selhání ledvin 
v rozvinutých zemích (3). Podstatou tohoto onemocnění je postižení drobných 
cév ledvinových glomerulů (3). Porucha začíná zvýšenou propustností 
glomerulů, přechodně je zvýšená i glomerulární filtrace a objevují se nevelké 
ztráty albuminů do moči (3). V této fázi může rozvoj nefropatie zpomalit 
důsledná kompenzace hladin glykémie a podávání ACE-inhibitorů (3). Další 
progrese vede k narůstání proteinurie a rozvoji nefrotického syndromu (3). 
Současně klesá glomerulární filtrace a ledviny začínají selhávat (3). Urychlení 
tohoto procesu může způsobit špatně korigovaná hypertenze, proto je důležité u 
diabetiků pravidelně kontrolovat krevní tlak (3). 
Diabetická neuropatie je poškození různých typů nervů (3). Toto 
poškození vzniká na základě dlouhodobé hyperglykémie a postižení cév na 
úrovni mikrocirkulace. Nejčastěji se jedná o periferní polyneuropatii, která 
poškozuje senzitivní nervy a projevuje se symetrickými parestéziemi, bolestí 
nebo ztrátou citlivosti v distálních oddílech končetin (3). V těžkých případech 
pak mohou být poškozeny i nervy motorické nebo autonomní. Terapie je pouze 
symptomatická. 
Diabetická noha je definována jako ulcerace na nohou diabetika. Je to 
stav, který je velmi častou příčinnou amputace (3). Na poškození dolní končetiny 
se podílí hlavně neuropatie, poškození drobných cév v oblasti dolních končetin a 
snížená protiinfekční imunita diabetiků (3). Neuropatie způsobí patologické 
postavení drobných kloubů, což zvyšuje pravděpodobnost otlaků nebo poranění 
kůže, které však není pro poruchu citlivosti včas zaznamenáno (3). Poranění je 
obvykle komplikováno infekcí a v důsledku poruchy prokrvení dochází k velmi 
pomalému zhojení. Tento stav většinou vyústí v gangrénu. Terapie je velmi 
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obtížná a dlouhodobá. Spočívá ve zklidnění končetiny, v intenzivní léčbě infekce 
a ve snaze zlepšit prokrvení končetiny (3). Ve stadiu gangrény je pacient ohrožen 
sepsí, z toho důvodu se často přistupuje k amputaci končetiny (3). Nejdůležitější 
je kvalitní preventivní péče. Každý diabetik by měl být poučen, jak má správně 
pečovat o své dolní končetiny a co by měl udělat v případě poranění. 
 
1.4 Diagnostika diabetu mellitu 
Ke stanovení diagnózy je velmi důležité provést u pacienta základní 
vyšetření. Základním vyšetřením je odebrání anamnézy, fyzikální vyšetření, a 
laboratorní vyšetření. 
Správné odebrání anamnézy a kvalitní fyzikální vyšetření napomáhají 
k včasné diagnostice diabetu mellitu. Při odebírání anamnézy je velmi důležité 
zaměřit se na jednotlivé symptomy, které pacient udává. Dále je důležité zjistit 
od pacienta rizikové faktory, jako jsou kouření, alkohol, dietní návyky, stres, 
hypertenze, nedostatek pohybové aktivity. Dále odebrání rodinné anamnézy 
zejména zda se někdo v rodině s diabetem neléčí nebo neléčil. U žen je to pak 
odebrání gynekologické anamnézy. Je důležité se zeptat, zda se během 
těhotenství neobjevil gestační diabetes. Při fyzikálním vyšetření je důležité 
zaměřit pozornost na stav kůže a sliznic a celkovou tělesnou konstituci (BMI).     
Pro určení diagnózy je zásadní provést laboratorní vyšetření.  
Při laboratorním vyšetření se stanovuje (5, c): 
• Hladina glykémie nalačno, pokud je vyšší než 7 mmol/l tzn. 
hyperglykémie (5) 
• Náhodná, postprandiální glykémie, to znamená zjištění hladiny 
glykémie po jídle, většinou je u diabetika vyšší než 11 mmol/l. (5) 
• C-peptit je vyšetření, které nám pomáhá rozlišit, zda se jedná o DM I. 
typu nebo DM II. typu. (5) 
• oGTT znamená: orální glukózotoleranční test, který sleduje hodnoty 
glykémie nalačno a vzestup a pokles glykémie po podání glukózy (u zdravého 
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člověka je první a poslední výsledek v normě) (5). Tři dny před vyšetřením se 
podává strava bez omezení sacharidů, v noci je pacient nalačno, ráno se provádí 
první odběr nalačno, pak pacient během 10- 15 minut vypije 75g glukózy 
v 250ml vody, další odběr krve za 1 a za 2 hodiny (5). Tento test se nesmí 
provádět u pacienta, kterému byl diabetes diagnostikován.  
• Zdravý jedinec má výsledky: nalačno: pod 5,6 mmol/l, za jednu a dvě hodiny 
pod 7,8 mmo/l (5). 
• U pacienta s diabetem mellitem jsou výsledky: nalačno 7 mmol/l nebo za 1 až 
2 hodiny nad 11 mmol/l (5). 
• U pacientů, kteří trpí porušenou glukózovou tolerancí, jsou hodnoty: nalačno 
pod 5,6 mmol/l, za jednu a dvě hodiny 7,8-11 mmol/l (5). 
• Glykemický profil je vyšetření, které se provádí standardně u všech diabetiků. 
Zkoumá se u pacienta hladina glykémie v průběhu dne. Rozdělujeme ho na malý profil 
– 3x denně před jídly, velký profil – glykémie vždy před a 1-2 hodiny po jídle, ve 22 
hodin a dále v 1-2 hodiny v noci. 
• Glykovaný hemoglobin je vyšetření, kterým se sleduje kompenzace diabetiků. 
Při hyperglykémii dochází ke glykaci hemoglobinu a toto procentuální vyjádření 
vypovídá o kompenzaci za poslední 3 měsíce. Optimální pro léčené diabetiky podle 
kalibrace IFCC je glykovaný hemoglobin do 4,5%. (5) 
• Při laboratorním vyšetření moče se zjišťuje, zda v moči není přítomnost 
bílkovin, cukru, ketolátek. 
 
1.5 Terapie diabetu mellitu 
 
Diabetes mellitus je onemocnění, které se převážně řeší konzervativní 
terapií, ale v současné době lze také provádět terapii chirurgickou. Do 
chirurgické terapie patří transplantace segmentu pankreatu a ostrůvků pankreatu. 
Přestože v současné době má medicína takové možnosti spíše se využívá terapie 
konzervativní, kdy se používají humánní inzulíny nebo perorální diabetika 
(PAD). 
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V případě, že B- buňky Langerhansových ostrůvků jsou zcela nebo téměř 
zničené a nemohou produkovat vlastní inzulín, je základem terapie substituce 
inzulínu. Terapie tedy musí hradit jak bazální sekreci inzulínu, tak i 
stimulovanou sekreci inzulínu. Hlavním cílem terapie je, co nejblíže se přiblížit 
fyziologické sekreci inzulínu a dosáhnout normoglykémie. Pacienti jsou pak 
odkázáni na celoživotní aplikaci inzulínu. V současné době se vyrábějí humánní 
inzulíny v různých formách s různou délkou působení. (4)  
 
Rozdělení inzulínů: 
 
• Krátkodobé inzulíny, které působí většinou 5-6 hodin. Mají rychlý 
nástup účinku, většinou začínají působit do 30 minut po s.c. aplikaci (4). Je to 
jediný typ inzulínu, který lze aplikovat nitrožilně. V České republice se nejčastěji 
vyskytují preparáty: Insuman Rapid, Actrapid a Humulin R(4). 
 
• Krátkodobě působící analoga inzulínu mají pozměněnou molekulu (4). 
Díky této pozměněné molekule dochází k velmi rychlé s.c. resorpci, proto se 
podávají těsně před jídlem (4). Nejznámějším zástupcem na trhu je Humalog (4). 
 
• Střednědobé humánní inzuliny působí přibližně 10-20 hodin. 
V současné době se používají Humulon N, Insulatard  a Insuman Basal (4). 
 
• Dlouhodobě působící analoga jsou modifikované molekuly humánního 
inzulinu, které vykazují lepší farmakokinetické a farmakodynamické vlastnosti 
(inzulin Lantus a Levemir) (4). 
 
• Mixované inzuliny jsou stabilní směsi krátkodobého a střednědobého 
inzulinu v různém poměru, které využívají vlastností obou typů inzulinů (např. 
HM Mix, Insuman Combi ad) (4). 
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Optimální kompenzace onemocnění vyžaduje speciální terapeutické 
přístupy (6). Proto máme mnoho inzulínových režimů. Lékař vždy posuzuje, 
který režim je pro pacienta nejvhodnější a vysvětluje mu, jak se má během léčby 
chovat. Terapeutické režimy dělíme do dvou základních skupin. Jsou to 
konvenční režimy a intenzifikované režimy. Konveční režimy lze použít pouze u 
pacientů, kteří mají částečně zachovanou sekreci inzulínu (6). Používají se různé 
způsoby např. podání střednědobého inzulínu v jedné dávce na noc, podání 
stabilizované směsi rychle a středně působícího ve dvou denních dávkách či 
podání dvou dávek střednědobého inzulinu. Intenzifikované inzulínové režimy se 
používají převážně u pacientů, kteří nemají ani částečně zachovanou produkci 
inzulínu. Proto se tedy snaží, co nejvíce napodobovat přirozenou sekreci inzulínu 
a za předpokladu dobré spolupráce pacienta a zdravotníků umožňují docílit 
dobré kompenzace hladin glykémií (6). Mezi nejčastěji užívané intenzifikované 
režimy patří: podání krátce působícího inzulínu před hlavními jídly a středně 
dlouho působícího inzulínu před spaním, podání krátce působícího inzulínu před 
hlavními jídly a dlouze působícího inzulínu ve dvou denních dávkách, podání 
krátce působícího inzulínu nejméně 4x denně a kontinuální podkožní infuze 
rychle působícího inzulínu přes inzulínovou pumpu. 
Mezi nejčastější formy podávání inzulínu patří: 
 
• Inzulínové stříkačky, dříve nejčastěji používaná forma (6). Provádí se 
pomocí speciálních plastových stříkaček o objemu 1 ml se zatavenou jehlou (6). 
Na stříkačce jeden dílek odpovídá jedné jednotce inzulínu (6). 
 
• Ruční dávkovače inzulínu, kam patří inzulínová pera. Injektory ve tvaru 
plnicího pera obsahují speciální zásobníky inzulínu a mají vysunovatelné jehly 
(6) Tento způsob podání je vhodný při vícedávkových režimech (6).  
 
• Inzulínové pumpy, což jsou přenosné přístroje, které se používají pro 
podkožní nebo nitrožilní podání infúze kontinuálně dodávající rozpustný inzulín 
(6). Nevýhodou je vysoká cena pumpy, nutnost opakovaného měření glykémie 
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během dne a zvýšené riziko kožní infekce, neboť jehla bývá dlouhodobě 
zavedena pod kůži břicha (6). 
 
• Nosní aplikace inzulínu, kdy krátkodobě působící inzulín je ve 
speciálním médiu (6). Dochází tak k velmi rychlému vstřebávání. Zatím je vše 
ve fázi klinických studií. 
 
• Inhalační aplikace inzulínu, která se využívá pouze u dospělých 
pacientů. Má poměrně rychlý nástup účinků. Zatím se příliš nepoužívá. 
Inzulín, stejně jako každý lék má i své nežádoucí účinky. Mezi nejčastěji 
se vyskytující nežádoucí účinky patří hypoglykémie, hypoglykemické koma, 
edémy, alergické reakce a vzácněji může docházet k poruchám vidění. 
Hypoglykémie je stav, který se rozvíjí velmi rychle, a pokud není včasně 
rozeznán a řešen, může pacienta ohrozit na životě. Důležitá je tedy správná 
edukace pacienta o symptomech hypoglykémie a o nejlepším způsobu jejího 
řešení. Pokud se hypoglykémie u pacienta včas neřeší, může progredovat do 
hypoglykemického komatu. V případě hypoglykemického komatu je nejlepším 
způsobem terapie podat nitrožilně roztok glukózy. Mezi další komplikace patří 
lipodystrofie. Je to atrofie tukové hmoty, která se rozvíjí v důsledku nestřídání 
míst vpichu při aplikaci inzulínu. Poruchy vidění jsou méně častou komplikací, 
ke kterým dochází především na počátku terapie a které jsou vyvolány změnami 
nitroočních tekutin (6). Dále jsou to edémy, které se mohou objevit také na 
počátku terapie a spontánně mizí v průběhu několika týdnů (6). Alergické reakce 
bývaly dříve velmi časté, v současné době jsou vzácné. V minulosti se totiž 
používaly zvířecí inzulíny (hovězí, vepřový), které alergizovaly, dnes se 
používají humánní inzulíny, které alergizují minimálně. 
 
Inzulíny se dnes používají především k léčbě DM I. typu. U DM II. typu 
se tohoto způsobu terapie využívá až v pokročilých stádiích choroby, kdy B- 
buňky jsou vyčerpané z neustálé sekrece inzulínu, že ho přestávají produkovat. 
Je tedy nutná substituce. 
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Iniciální léčbou diabetiků 2. typu jsou však (v kombinaci s režimovými 
opatřeními) perorální antidiabetika (PAD). Antidiabetika působí několika mechanismy 
– zvyšuji citlivost tkání vůči inzulinu (např. biguanidy či thiazolidindiony) nebo 
zvyšují sekreci inzulinu (deriváty sulfonylurey, nesulfonylureová sekretagoga, gliptiny 
či analoga glukagon-like peptidu-1 (GLP-1) 
Mezi PAD počítáme 3 skupiny léků (4): 
• Deriváty sulfonylurey (4) 
• Biguanidy (4) 
• Inhibitory trávení škrobu (4) 
• Další nové skupiny antidiabetik (nesulfonylureová sekretagoga inzulinu, 
thiazolidindiony, gliptiny, analoga GLP-1) (4) 
 
Deriváty sulfonylurey jsou typy léků, které se používají při léčbě DM II. 
typu. Mezi nečastěji používané preparáty z této indikační skupiny patří: 
glibenklamid, gliklazid, glipizid či gliquidon (7). Látky obsažené v těchto lécích 
působí na B- buňky Langerhansových ostrůvků slinivky břišní, což vede ke 
zvýšené koncentraci inzulínu v krvi, zároveň zvyšují citlivost srdeční, kosterní 
svaloviny a tukové tkáně pro inzulín (7). Toto všechno vede ke snížení hladiny 
glykémie. Deriváty sulfonylmočoviny mají jako každé léky své vedlejší účinky. 
Mezi nejobávanější vedlejší účinky patří: hypoglykémie, alergické reakce a další 
(7). Preparáty se většinou užívají dvakrát denně, obvykle před jídlem (7). Po 
několika letech užívání tablet může dojít k tomu, že již nevedou ke snižování 
glykémie (7). Většinou je tedy pacientovi nasazována léčba inzulínem. 
Mezi PAD patří i biguanidy. Účinek těchto léků spočívá v zabránění 
novotvorby glukózy v játrech (7). Biguanidy jsou lékem první volby ihned po 
diagnóze diabetu 2. typu, pokud nejsou přítomny kontraindikace jejich podávání. 
Biguanidy jsou kontraindikovány při selhávání ledvin, závažnějším onemocnění 
plic, srdce či jater, protože by mohlo dojít k rozvoji laktátové acidózy (7). Zcela 
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nevhodným lékem jsou biguanidy pro alkoholiky, opět podporují vznik acidózy, 
která může být pro pacienta smrtelná (7). V současné době se z této lékové 
skupiny používá pouze metformin (7). 
 
Do třetí skupiny PAD, patří látky, které zpomalují trávení škrobu- 
Akarbóza (7). Tyto léky působí tak, že blokují účinek enzymu amylázy, který je 
přímo vylučován z pankreatu a jeho hlavní funkcí je štěpení škrobu (7). Díky 
tomuto účinku je zpomalen přesun sacharidů z GIT do krve a nedochází tedy 
k hyperglykémii (7). Mezi vedlejší účinky patří vzedmutí břicha, průjem a další 
(7). Postavení této skupiny léků je v terapii spíše podpůrné či pomocné (7). 
 
Mezi jeden z nejdůležitějších prvků terapii diabetu patří správná výživa. 
Diabetická dieta má dvojí charakter (7). Charakter léčebný, jehož úkolem je 
udržovat látkovou přeměna v rovnováze a zároveň má za úkol udržovat v normě 
hladinu glykémie (7). Druhým charakterem, je charakter preventivní, který má za 
úkol zabránit či oddálit vznik diabetických komplikací (7).  
Základem diabetické diety je omezit přívod jednotlivých živin, hlavně 
sacharidů, ale i tuků, bílkovin (7). Správně sestavený výživný režim diabetika je 
významným terapeutickým opatřením u všech typů cukrovky (7). Rozlišujeme 
různé typy diabetické diety. 1. typem je dieta se 175g sacharidů na den, 2. typem 
je dieta s 225g sacharidů na den, 3. typem je dieta s 275g sacharidů na den a 
posledním typem je dieta s 325g sacharidů na den (7). Nejméně sacharidů na den 
je doporučováno pacientům s nadváhou, obezitou a malým denním energetickým 
výdejem. Pacientům s vysokým energetickým výdejem je doporučována dieta 
s 325g sacharidů na den (7). Tato dieta je většinou doporučována mladým 
neobézním pacientům (7).  
Sacharidy jsou velmi důležitým zdrojem energie a nesmí chybět ani 
v jídelníčku diabetika (7). Diabetici mohou v zásadě konzumovat všechny 
sacharidy v rámci své diety (7). To znamená, že pokud si nemocný chce dát po 
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obědě nějaký sladký dezert, musí jiné části oběda omezit, tak aby příjem 
sacharidů nepřesahoval doporučené množství na oběd (7). Důležité je si 
pamatovat, že mnohem lepší jsou komplexní sacharidy než monosacharidy a 
disacharidy (7). Komplexní sacharidy jsou obsažené v bramborách, rýži nebo 
v mouce (7). Ovšem ani tyto typy sacharidů nemohou být konzumovány volně 
(7). 
Tuky jsou také velmi důležité v potravě a také v jídelníčku diabetika by 
neměly chybět. V dietě by tuky měly pokrývat cca. 30% energetického přívodu 
(a). Z 30% by měl být vyvážen poměr nasycených mastných kyselin a 
nenasycených mastných kyselin s jednou nebo více dvojnými vazbami (7). 
Diabetici by tedy rozhodně měli dávat přednost rostlinným tukům a rybám (7). 
Měli by omezit příjem uzenin, protože ty obsahují vysoké množství nasycených 
tuků, které jsou velmi škodlivé i pro zdravého člověka (7).  
 
Bílkoviny jsou základní složkou výživy (7). Ledviny jsou jedním 
z orgánů, kde dochází k chronickým komplikacím. Z toho důvodu je nezbytné u 
diabetika zjistit funkci ledvin a podle toho mu nastavit denní příjem proteinů (7).  
Diabetici, kteří nemají žádné patologické hodnoty svědčící pro selhávání ledvin, 
mají povolen příjem 1g bílkovin na 1kg (7). U pacientů, kteří trpí selháváním 
ledvin, se doporučuje nižší dávka, někdy je dávka pouze 0,5g/kg/den (7). 
 
V souvislosti s diabetickou dietou se také používá pojem chlebová nebo 
také výměnná jednotka. Koncepce chlebových jednotek pochází z Německa. 1 
chlebová jednotka odpovídá většinou 12g sacharidům (7). 1 výměnná jednotka 
odpovídá 10g sacharidům (7). Oba tyto systémy napomáhají diabetikům 
k vytváření vlastních variant jídelníčků a jejich obměňování. Diabetici tedy mají 
větší svobodu ve volbě jídla. 
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1.6   Anamnéza ošetřovaného pacienta 
 
Jméno: P. H. 
Rok narození: 1985 
Hospitalizace: 29.8- 7.9 2009 
RA:matka:invalidní důchod kvůli onemocnění páteře, otec:zdráv, otec 
matky:DM II. typu 
OA: 
- arteriální hypertenze léčena ACE inhibitory 
- St. p. operaci tříselné kýly v 5 letech 
- St. p. operaci penisu v 18 letech 
Alergie:0 
Abusus: Alkohol příležitostně, kouření:0 
Užívané léky: Hartil 5mg 1-0-0 
PA+SA: kancelářský zaměstnanec v ČD, bydlí s rodinou 
NO: Pacient přivezen rodinou na chirurgickou ambulanci pro 10 dní trvající 
bolesti břicha a lumbosakrální krajině. Zvracel 4x. Stolice naposledy před 3 
dny. SONO břicha a RTG nativ negativní. V laboratorních výsledcích 
opakovaně vysoká hladina glykémie (62 mmol/l) dále Na 114 mmo/l, K 
mmo/l 5,5, Cl 72 mmo/l, urea 15,8 mmo/l, kreatinin 284 umol/l, Leukocyty 
17,8*109/l, pH 7,006. Pacient předán internímu oddělení jako záchyt DM I. 
typu LADA. V klinickém obraze dominuje Kussmaulovo dýchání, 
tachykardie, výrazná somnolence, bradypsychie- hrozí ketoacidotické 
koma. Anamnéza není možná. Informace získány od matky. Ta udává 
hubnutí v posledních týdnech.   
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1.7   Fyzikální vyšetření pacienta 
 
Objektivní nález: 
TK 123/52. Váha: 73 kg, výška: 170 cm, teplota: afebrilní. Somnolentní, ale 
probuditelný, ovšem bez výrazného kontaktu, nespolupracující, ležící, známky 
dehydratace, normostenický, kůže bez eflorescencí, bez ikteru a cyanosy. 
Hlava: bez traumatických změn, oční štěrbiny symetrické, bulby ve středním 
postavení, volně pohyblivé, zornice izokorické, fotoreakce ++, skléry bílé, 
spojivky růžové, inervace n VII intaktní, uši a nos bez sekrece, jazyk vlhký, 
nepovleklý, plazí ve střední čáře, bukální sliznice vlhké. 
Krk: náplň krčních žil přiměřená, karotidy tepou symetricky bez šelestů, 
lymfatické uzliny nehmatné, štítná žláza symetrická, nezvětšená, šíje volná. 
Hrudník: symetrický, bez deformit, poklep plný, jasný, v hranicích, dýchání 
čisté, sklípkové, akce srdeční pravidelná 120, bez šelestů. 
Břicho: v rovině hrudníku, klidné měkké, palpačně diferencovaně citlivé, bez 
rezistence, játra nezvětšena, slezina nehmatná, tapottment negativní oboustranně, 
ledviny nehmatné, peristaltika poslechově +, genitál bez pozoruhodností. 
Končetiny: HK bez patologie, DK bez patologie, pulzace v tříslech a na nohou 
hmatná, akra teplá.  
Orientační neurologický nález: bez patologie. 
 
Pracovní diagnózy: 
Diabetická ketoacidosa, hyponatremie, hypochloremie, renální insuficience. 
DM I. typu LADA – recentní záchyt 
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Pseudoperitonitis diabetica 
St. p. operaci ing. hernie v dětství 
St. p. operaci penisu  
Přehled použité medikace po dobu hospitalizace: 
- FR. 1000 ml + KCl 20 ml inf. ( KCl – ionty, FR – náhradní roztok), 
intravenózní podání 
- Humulin R- dle aktuální glykémie do 3.9 2009 3x denně R-P-V 
(krátkodobý inzulin), aplikace sc. 
- Humalog- dle aktuální hladiny glykémie od 4.9 2009 3x denně R-P-V 
aplikace sc.(krátkodobý analog inzulínu) 
- Humulín N- dle aktuální hladiny aplikace ve 22:00 (dlouhodobý 
inzulín) aplikace sc. 
- Anacid- podle potřeby (antacida), perorálně 
- KCl tbl.- 1-1-1, perorálně (ionty) 
 
1.8  Přehled provedených vyšetření: 
1) Laboratorní testy 
Pacientovi bylo provedeno kompletní vyšetření. Ve své práci uvádím 
pouze patologické hodnoty, které byly zjištěny. 
 
Při příjmu na interní jednotku intenzivní péče: 
Tab. č. 1. Biochemické vyšetření krve- patologické hodnoty: 
Hodnoty Referenční interval 
Na- 114 mmol/l 136-145 mmo/l 
K- 5,5 mmol/l 3,8-5,3 mmol/l 
Cl- 72 mmol/l 96-106 mmol/l 
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Urea- 15,8 mmol/l 2,8-8,0 mmol/l 
Kreatinin- 284 umol/l 64-104 umol/l 
Glukosa- 62,6 mmol/l 3,3-5,6 mmol/l 
 
 
Tab. č. 2. Astrup- patologické hodnoty: 
Hodnoty Referenční interval 
pH- 7,006 7,360-7,440 
pCO2- 1,53 kPa 4,70-5,70 kPa 
pO2- 12,89 kPa 8,00-13,00 kPa 
Aktivní uhlinit.- 2,8 mmol/l 20,0-28,0 mmol/l 
O2 saturace-89,7 %  
Teplota pacienta- 37,0 OC  
 
 
Tab. č. 3. Krevní obraz a koagulace- patologické hodnoty: 
Hodnoty Referenční interval 
Leukocyty- 17,8*109/l 4,0-10,0 * 109/l 
Hematokrit- 0,532 0,400-0,530 
APTT- 46s 26-35s 
 
 
Tab. č. 4. Biochemické vyšetření moče-patologické hodnoty:   
Hodnoty Referenční interval 
Glukosa- 4 arb.j. 0 arb. j. 
Aceton- 4arb. j. 0 arb. j. 
pH- 5 6-7 
Erytrocyty- 3 arb. j. 0 arb. j. 
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Při příjmu bylo také provedeno sonografické vyšetření dutiny břišní, 
kvůli vyloučení náhlé příhody břišní. Nález byl fyziologický. 
 
 
Při překladu na běžné lůžkové oddělení: 
 
Tab. č. 5. Biochemické vyšetření-patologické hodnoty: 
 
Hodnoty Referenční interval 
K – 2, 8 mmol/l 3,8 – 5,3 mmol/l 
Na- 134 mmol/l 136-145 mmol/l 
 
 
Tab. č. 6. Astrup- patologické hodnoty: 
 
Hodnoty Referenční interval 
pH- 7,454 7,360-7,440 
pCO2- 4,45 kPa 4,70-5,70 kPa 
 
Pacientovi byly během pobytu na lůžkovém oddělení prováděny odběry 
krve pro kontroly glykémie, Astrupa, iontů a renálních parametrů. Hodnoty se 
postupně zlepšovaly. 
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1.9  Shrnutí 
 
Mladý pacient byl předán z chirurgického oddělení na JIMP s vysokými 
hladinami glykémie ve velmi těžkém stavu. Pacientovi byl diagnostikován 
diabetes mellitus typ LADA a byl přijat na interní jednotku intenzivní a 
metabolické péče. Na JIMP byl pacientovi podáván inzulín v lineárním 
dávkovači a upravena vodní a elektrolytová rovnováha. Po zaléčení byl pacient 
předán na standardní lůžkové interní oddělení, kde byla především prováděna 
edukace o aplikaci inzulínu a diabetické dietě. Devátý den po kontrolních 
výsledcích, které byly v normě, byl pacient schopen propuštění a domácího 
léčení s pravidelnými ambulantními kontrolami. 
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2. Ošetřovatelská část 
 
2.1 Ošetřovatelský proces-obecný úvod 
 
Ošetřovatelství je vědní disciplína, která je zaměřená na aktivní 
vyhledávání a uspokojování biologických, psychických a sociálních potřeb 
nemocného a zdravého člověka v péči o své zdraví (8). 
Hlavní metodou práce v péči o nemocného je ošetřovatelský proces (8). 
Jeho cílem je předcházení, odstranění nebo zmírnění problémů v oblasti 
individuálních potřeb pacientů (8). Představuje sérii promyšlených činností a 
myšlenkových pochodů, které jsou využívány při poskytování ošetřovatelské 
péče (8).  
Ošetřovatelský proces má několik fází: 
1) Zhodnocení stavu individuálních potřeb pacienta (8) 
 
2) Stanovení ošetřovatelského problému (8) 
 
3) Plán ošetřovatelské péče (8) 
 
4) Realizaci ošetřovatelské péče (8) 
 
5) Vyhodnocení efektivity ošetřovatelské péče (8) 
 
Důležitou součástí ošetřovatelského procesu je i řádně vedená 
ošetřovatelská dokumentace. V ošetřovatelské dokumentaci je zaznamenávána 
veškerá ošetřovatelská činnost, která je u pacientů prováděna. Každá nemocnice 
má vlastní tiskopisy ošetřovatelské dokumentace. Prostřednictvím kvalitní 
ošetřovatelské dokumentace můžeme sledovat celý průběh onemocnění pacienta 
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z pohledu ošetřovatelské péče. Ošetřovatelská dokumentace je součástí 
zdravotnické dokumentace. Ošetřovatelská dokumentace také poskytuje možnost 
zpětné kontroly v poskytování ošetřovatelské péče.
 
2.2 Ošetřovatelské modely-obecný úvod 
Ve své práci jsem se rozhodla použít model Marjory Gordon: Model 
funkčních vzorců zdraví.  
Tento model je odvozený z interakcí člověk-prostředí. Zdravotní stav 
člověka je vyjádřen biologickými, psychologickými a sociálními interakcemi (9). 
Při kontaktu s pacientem sestra odhaluje funkční nebo dysfunkční vzorec (9). 
Vzorec: 
Vzorec je úsek chování jedince v určitém čase a reprezentuje základní 
ošetřovatelské údaje v subjektivní a objektivní podobě (9).  
Základní strukturu modelu tvoří dvanáct okruhů, označených jako 12 
funkčních modelů zdraví. Každý vzorec pak představuje určitou část zdraví, 
která může být funkční nebo dysfunkční (9).  
 
12 vzorců zdraví: 
1) Vnímání zdraví- udržování zdraví (9) 
2) Výživa-metabolismus (9) 
3) Vylučování (9) 
4) Aktivita a cvičení (9) 
5) Spánek a odpočinek (9) 
6) Citlivost- poznávání (91) 
7) Sebepojetí, sebeúcta (9) 
8) Role, vztahy (9) 
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9) Reprodukce, sexualita (9) 
10) Stres, zátěžové situace-zvládání, tolerance (9) 
11) Víra, životní hodnoty (9) 
12) Jiné (9) 
 
Dysfunkční vzorec je projevem nemoci jedince nebo může být znakem 
možného problému (9). Když sestra takový vzorec zpozoruje, musí ho označit, 
zformulovat ošetřovatelskou diagnózu a pokračovat podle ostatních fází 
ošetřovatelského procesu (9). Tento typ modelu je velmi vhodný při provádění 
ošetřovatelského procesu a odpovídá mu určování ošetřovatelských diagnóz 
podle NANDA systému. 
 
2.3 Ošetřovatelská anamnéza 
 
Ošetřovatelskou anamnézu jsem s pacientem sepisovala dne 31.8 v 10:00 
dopoledne, v době kdy byl přeložen z jednotky intenzivní péče na standardní 
lůžkové oddělení. 
Jméno pacienta:P. H.                                       
TK: 120/60 
P: 85/ za min, pravidelný 
TT: 36,7 oC  
D: 19/za min, pravidelný 
Vědomí: Pacient je při vědomí. 
Kontakt: Možný bez omezení 
Psychický stav: Rozrušený 
Orientace: Pacient je orientován 
místem, časem, osobou a situací. 
Alergie: Neudává 
Bolest: Pacient neudává žádné 
bolesti 
Váha:70 Kg 
Výška: 170cm 
BMI: 24 bodů, normální BMI 
Výživa: Soběstačný 
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Diabetik:ANO, DM I. stupně 
Defekt na nohou:nemá 
Močení:nemá, sledován P+V 
Stolice: Pravidelná 
 
Omezení: Bez žádného handicapu 
Kůže: Nemá žádné změny na kůži. 
Spánek: Nemá narušený spánek, 
neužívá hypnotika 
Dýchání: Nemá obtíže s dýcháním 
ani kašel 
Alkohol: Příležitostně 
Soběstačnost:Plně 
soběstačný chůzi,oblékání, hygieně 
Nortonová: 33 bodů, není riziko 
vzniku dekubitů 
Barthelův test: 100 bodů, nezávislý 
pacient 
Riziko pádů: 1 bod, není riziko pádu 
pacienta 
Nutriční stav: 2 body, má riziko 
malnutrice 
  
Anamnézu podle ošetřovatelského modelu M. Gordonové jsem 
sepisovala dne 31.08 2009 (tedy třetí dne hospitalizace) v době, kdy byl pacient 
přeložen z interního oddělení JIMP na standardní interní oddělení. 
 
2.4 Ošetřovatelský model 
 
1. Vnímání zdraví, udržování zdraví 
Pacient se před onemocněním cítil zdráv, i když jak uvedl, měl potíže 
s vysokým krevním tlakem. Pacientovy potíže s diabetem začaly postupnou 
ztrátou váhy a po pár dnech se přidaly úporné bolesti břicha. Rodina přivezla 
pacienta na chirurgické oddělení, kam byl přijat pro podezření na náhlou příhodu 
břišní. Ta byla následnými vyšetřeními vyloučena a diagnostikována vysoká 
hladina glykémie. Pacient byl tedy přeložen na interní jednotku intenzivní péče. 
Pacient si pamatoval ještě cestu do nemocnice, pak si pamatoval už jen 
probuzení na interní jednotce intenzivní péče. Na jednotce intenzivní pacient 
vnímal, že je nemocen. Po sdělení diagnózy, jak mi sám řekl, se mu ulevilo, že je 
to pouze diabetes a ne nic závažnějšího. Když mu pak lékaři postupně sdělovali, 
co tato nemoc obnáší, začal mít strach z toho, jak to bude všechno zvládat. 
Nemohl si zvyknout na režim, který tato nemoc obnáší. Při překladu na 
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standardní lůžkové oddělení se domníval, že pokud bude vše dodržovat tak, jak 
má úplně se uzdraví a bude moci začít zase žít tak jako před onemocněním.  
 
2. Výživa, metabolismus 
 
Pacient přiznal, že před onemocněním nedodržoval správnou 
životosprávu. Pravidelně jen snídal a večeřel. Během dne se stravoval 
v prodejnách rychlého občerstvení. Nejvíce měl rád sladká a smažená jídla. 
Dietní omezení v souvislosti s vysokým krevním tlakem tedy nedodržoval. 
Během dne se snažil vypít 1,5 litru tekutin (především sladké šťávy). Při začátku 
jeho obtíží, pak pil více, ale nepřišlo mu to nijak divné. Pan P. H. dále udával 
postupný úbytek na váze, kdy přibližně za jeden týden zhubl o 6 kg. Na jednotce 
intenzivní péče mu ošetřující lékař naordinoval diabetickou dietu. Jak mi sám 
sdělil, první a druhý den hospitalizace neměl příliš na jídlo chuť a během dne 
toho příliš nesnědl. Při překladu už měl chuť k jídlu podle svého hodnocení 
normální. Nejvíce mu chybělo sladké pečivo, které měl velice rád. Na standardní 
oddělení si stále nemohl zvyknout na to, že si musí hlídat denní příjem potravin. 
Pacient neměl žádné obtíže s chrupem a polykáním. Barva a stav kůže byly 
normální. Také neudával žádné potravinové alergie. 
 
3. Vylučování 
Pacient před začátkem příznaků DM I. typu neměl žádné potíže 
s močením. V době, kdy se u něj začaly rozvíjet příznaky onemocnění, začal 
pozorovat, větší nucení na močení a častější potřebu močení (15x za den). Velmi 
ho to obtěžovalo. Moč mu připadala tmavší a zapáchala. Dále zpozoroval, že se 
více potí. S vyprazdňováním stolice pacient neudával žádné potíže. Během 
pobytu v nemocnici pacient udával zlepšení vyprazdňování moče. Neměl 
zvýšenou potřebu močit a moč už neměla patologický vzhled. Na JIMP měl 
pacient 1. a 2. den zavedený permanentní katetr, který při překladu již neměl. 
32 
 
Byl poučen zdravotní sestrou, že se musí vymočit do šesti hodin a dostatečně pít. 
Po odstranění močového katetru se u pacienta neobjevily žádné komplikace. 
Vymočil se do šesti hodin po odstranění katetru a neudával žádné potíže při 
močení 
 
4. Aktivita a cvičení 
Pacient přiznal, že před onemocněním necvičil příliš pravidelně, protože 
neměl dostatek času. Nejvíce ho bavila jízda na kole. Volný čas trávil 
s přítelkyní a rodinou. Pacient pociťoval během hospitalizace úbytek tělesné 
energie, cítil se více unavený. Byl soběstačný ve všech základních úkonech (dle 
Barthelova testu-100 bodů, nezávislý pacient). Měl od lékařky naordinovaný 
režim 3, který znamenal, že si mohl sám dojít do krámku, který byl v nemocnici. 
 
5. Spánek a odpočinek 
Pacient spal před počátkem onemocnění v domácím prostředí přibližně 4 
až 6 hodin. Tento počet hodin mu, ale příliš nevyhovoval a cítil se velmi 
unavený. Během hospitalizace pacient udával potíže s usínáním. Na jednotce 
intenzivní péče se pacient podle svých slov příliš nevyspal. Vadil mu hlavně 
hluk, který vydávily monitorovací přístroje. Také mu vadily snímací elektrody 
od EKG, které měl připojené na hrudníku, protože se nemohl dostatečně 
převalovat na posteli. Při překladu na standardní oddělení se proto cítil unavený 
a zesláblý. Na standardním oddělení mu také vadil hluk na chodbách a časné 
ranní buzení. Během dne tedy pacient pospával.   
 
6. Vnímání a poznávání 
Pacient neměl žádné potíže se svými smysly. Nepoužíval žádné 
pomůcky, jako jsou brýle nebo naslouchátko. V době mého pozorování a kladení 
otázek byl pacient plně při vědomí a orientovaný místem, časem, osobou a 
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situací. Během rozhovoru byl trochu nervózní, ale přesto udržoval oční kontakt. 
Ptal se, když něčemu nerozuměl. Při edukaci si nejdříve nechal všechno vysvětlit 
a pak se teprve ptal. Poté si nahlas zopakoval základní postup.  
 
7. Sebepojetí, sebeúcta 
Pacient byl při překladu trochu nervózní, protože si myslel, že JIMP 
půjde rovnou domů a nebude muset ještě na standardní lůžkové oddělení. Proto 
byl z počátku trochu vzteklý a nechtěl s personálem příliš komunikovat. Museli 
jsme mu vysvětlit, že na našem oddělení mu budeme hlavně ukazovat, jak má 
pečovat o sebe sama, aby mohl být co nejdříve propuštěn domů. Po několika 
hodinách se pacient uklidnil a omlouval se za své chování. 
 
8. Plnění rolí, mezilidské vztahy 
 
Pacient bydlel se svojí matkou a příbuznými v rodinném domě. Má 
přítelkyni, s kterou si zařizuje vlastní bydlení v bytě. Jeho rodina je informována 
o jeho onemocnění a spolupracuje s nemocničním týmem v péči o pacienta. 
Podporuje ho v úsilí pečovat sám o sebe a snaží se mu pomoc (nejvíce jeho 
matka a přítelkyně). Pracuje jako kancelářský zaměstnanec a podle svých slov 
má hodně přátel hlavně v Praze, kteří mu pravidelně volají a poskytují mu 
podporu. Díky tomu pacient vše lépe zvládá 
 
 
9. Sexualita 
Pacient nemá v této oblasti žádné potíže. Plánuje založení rodiny se svou 
přítelkyní. Příliš na toto téma se mnou nechtěl hovořit. 
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10. Stres a zátěžové situace 
 
Pacient před začátkem onemocnění podle všech dostupných informací, 
žil ve stresu. Se svým onemocněním se podle mého názoru zatím nenaučil žít. 
Není totiž navyklý na režim, který je nutno při diagnóze diabetu dodržovat. 
V důsledku toho je v lehkém stresu, který ale zvládá podle mého hodnocení 
poměrně dobře. Při edukacích se ptá a má snahu o sebe pečovat.  
 
11. Víra a životní přesvědčení 
Pacient nevyznává žádné konkrétní náboženství a ani nevyžaduje žádnou 
zvláštní pomoc v této oblasti. Jeho největším přáním je, co nejdříve se vše naučit 
a vrátit se zpátky domů a do práce (podle jeho slov k normálnímu životu). 
 
12. Jiné 
 Spolupráci s pacientem jsem celkově ohodnotila jako dobrou. Přestože 
z počátku s ním byly jisté problémy. Bylo vidět, že dělal docela rychlé pokroky 
v péči o sebe sama a díky kontrole personálu se pacientův stav zlepšoval. Přesto 
nevím, jestli si dostatečně uvědomoval důsledky a rizika tohoto onemocnění. 
Chvílemi na mě pacient působil dojmem, že i přes naši snahu si to bude dělat 
tak, jak uzná za vhodné on a ne to co mu doporučujeme.  
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2.5  Krátkodobý plán péče u pana P.H. ze dne 31.08 2009 
 
2.5.1   Ošetřovatelské diagnózy 
Níže uvedené diagnózy jsem ve spolupráci s pacientem stanovila ke 
čtvrtému dni hospitalizace, 31. 8. 2009, kdy byl pacient přeložen na standardní 
lůžkové oddělení interního typu. Diagnózy jsou určeny na 24 hodin. Hodnocení 
je sepsáno ze dne 1.9 2009. Seřadila jsem je podle důležitosti. 
 
1. Riziko dekompenzace glykémie související s nově diagnostikovaným 
onemocněním 
 
 
2. Riziko infekce související se zavedenou intravenózní kanylou 
 
 
3. Strach související s první aplikací inzulínu 
 
4. Riziko dehydratace související s nově diagnostikovaným onemocněním 
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1) Riziko dekompenzace glykémie související s nově diagnostikovaným 
onemocněním 
 
 Ošetřovatelský cíl: Kontrola hladin glykémie u dekompenzovaného pacienta a 
včasné odhalení komplikací. 
Krátkodobý plán péče (na 24 hodin) 
- Kontrola hladin glykémie 4x denně (6:00, 10:45, 16:30, 22:00) 
- Nabírat dne 31.08- 1x z pravého prostředníku, 1x z levého prostředníku, 
1x z pravého ukazováku, 1x z levého ukazováku 
- Sledovat bolestivost míst odběru, v případě bolestivosti vybrat jiné místo 
vpichu 
- Při bolestivosti prstu přiložit pacientovi na bolestivé místo led. 
- Kontrolovat množství požité stravy, zakreslit množství požité stravy do 
grafu 
- Aplikovat inzulín dne 31.08 do břicha v oblasti musculus rectus 
abdominis 
- Inzulín aplikovat maximálně půl hodiny před jídlem tzn. 7:30, 11:30, 
17:30 Humulín R (krátkodobý inzulín) a ve 22:00 aplikovat Humulín N 
(dlouhodobý inzulín) 
- Časy podání inzulínu jsou pouze orientační, vše závisí na tom, v kolik 
bude přivezeno jídlo na oddělení 
- Upozornit pacienta na symptomy, které signalizují hypoglykémii (třes, 
neklid, vlčí hlad, opocení) 
- Říct pacientovi, že v případě výskytu těchto příznaků má okamžitě 
upozornit ošetřující personál 
- Při výskytu těchto příznaků změřit pacienta na glukometru a ihned 
vyrozumět lékaře 
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Realizace: 
Pacientovi jsem nabrala kapilární krev z míst uvedených v krátkodobém 
plánu. Nestěžoval si na bolestivost míst. Místa nebyla oteklá ani zarudlá. 
Hladiny glykémie se pohybovaly v rozmezí 16 – 9 mmol/l viz. Graf č. 1. Ve 
srovnání s předešlými dny měl pacient vyšší hladiny glykémie než předešlý den, 
ale nižší hladiny v průběhu prvního dne, kdy byl přijat na JIMP. Od lékařky měl 
pacient naordinovány tyto jednotky inzulínů R: 18j. – 12j. – 10j. Humulínu R a 
ve 22:00 14j. Humulínu N. Inzulín byl aplikován do břicha do oblasti m. rectus 
abdominis, odpoledne do pravé časti a večer do levé časti. Ráno byl inzulín 
aplikován sestrou na JIMP. Během dopoledne byl pacient edukován o aplikaci 
inzulínu a v poledne a večer si již byl schopen inzulín aplikovat sám pod 
dozorem personálu. Ve 22 hodin si opět pod dozorem noční sestry aplikoval 
noční inzulín.  Pacient snědl k snídani jeden krajíc chleba namazaný máslem a 
vypil půl hrnku hořké kávy. Během dopoledne snědl pacient dva banány. 
K obědu měl pečené kuře s bramborem, ze kterého snědl pouze půlku. Polévku 
si nedal vůbec. K druhé svačině měl ovocný jogurt. K večeři jeden rohlík 
namazaný taveným sýrem. Pacient nebyl příliš hladový a tento příjem potravin 
mu podle jeho slov stačil. Tento jídelníček mu skladbou příliš nevyhovoval a 
nemocniční jídlo mu nechutnalo. 
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Graf č. 1 – Vývoj glykémie dne 31.08.2009 
 
 
Vyhodnocení ze dne 01.09 2009: 
Byly splněny všechny úkony v krátkodobém plánu. U pacienta byly 
zjištěny vyšší hladiny glykémie a na základě těchto hladin byl aplikován 
krátkodobý a dlouhodobý inzulín v příslušných denních a večerních hodinách do 
oblasti musculus rectus abdominis. Pacient nejevil žádné známky hypoglykémie. 
U pacienta bylo sledováno množství požité stravy a výsledky byly zaznamenány 
do příslušné dokumentace. Při nabírání glykémie si pacient nestěžoval na 
bolestivost prsů. Místa odběru glykémie byla prostřídána dle krátkodobého 
plánu.   
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2) Riziko infekce související se zavedeným periferním žilním katetrem 
 
 Ošetřovatelský cíl: Infekce bude včas odhalena 
 
Krátkodobý plán péče: 
- Kontrola PŽK alespoň jednou denně 
- Proplach 10 ml. fyziologického roztoku alespoň 1x denně 
- Při proplach dotazem zjistit, zda to pacienta nebolí, nepálí 
- Proplach 10 ml. fyziologického roztoku před každou aplikací 
intravenózního léku, infuze a po každé aplikaci nitrožilního léku a infuze. 
- Převaz PŽK 1x denně podle ošetřovatelského standardu číslo 9 
- Kontrola tělesné teploty 2x denně 
- Zapsání tělesné teploty do tabulky fyziologických funkcí 
- Při subfebrilii či febrilii PŽK přepíchnout ještě týž den 
- Při normálních hodnotách tělesné teploty výměna PŽK 01.09 2009    
Realizace: 
Pacient měl PŽK zavedenou na pravé ruce v oblasti předloktí. Kanyla se 
mu zaváděla na chirurgickém oddělení dne 29.08 2009 (při příjmu). Periferní 
žilní kanylu jsem pacientovi propláchla 10 ml fyziologického roztoku. Při 
proplachování jsem se pacienta zeptala, zda ho místo, kde se nachází PŽK nebolí 
či nepálí. Pacient si na nic takového nestěžoval. Dále jsem pacientovi provedla 
převaz PŽK  dle ošetřovatelského standardu č.. Místo vpichu nebylo zarudlé a 
bolestivé. Zkontrolovala jsem mu v 6:00 a v 16:00 tělesnou teplotu. Hodnoty 
byly, v 6:00 měl teplotu 36,4oC a v 16:00 měl teplotu 36,9 oC. Hodnoty tedy 
byly v normě. Během dne byl pacientovi naordinován lékařkou fyziologický 
roztok o objemu 1000ml. Výměna PŽK je plánována na 01.09 2009. 
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Vyhodnocení ze dne 01.09 2009: 
Pacient neměl žádné příznaky, které by naznačovaly, že u něj začíná 
infekce. Hodnoty tělesné teploty byly v normě. Byly splněny všechny intervence 
dle plánu. Přestože infekce nebyla zjištěna, riziko infekce stále přetrvává. Na 
dnes je naplánována výměna periferní žilní kanyly. 
 
 
3) Strach související s první aplikací inzulínu 
 
 Ošetřovatelský cíl: Pacient si bude schopen samostatně aplikovat inzulín 
 
Krátkodobý plán péče: 
- Podat pacientovi základní informace o tom, jak se bude aplikovat inzulín 
- Připravit ho na to, že si bude inzulín aplikovat samostatně 
- Dát pacientovi k lůžku zkušební pomůcky- houbu, inzulínku 
- Ukázat pacientovi jak si bude inzulín aplikovat 
- Vybrat s pacientem vhodné místo k aplikaci 
- Upozornit pacienta na to že v nemocnici si bude místo aplikace 
dezinfikovat v domácím prostředí to není nutné 
- Nechat prostor pro pacientovy dotazy 
- Ráno bude pacientovi aplikovat inzulín zdravotnický personál 
- Odpoledne si bude pacient aplikovat inzulín natažený personálem 
- Večer si bude pacient aplikovat inzulín, který zvládl samostatně 
natáhnout 
- Udělat záznam do ošetřovatelské dokumentace 
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Realizace: 
Pacient se obával první aplikace inzulínu. Po přeložení na standardní 
lůžkové oddělení byl pacient upozorněn na to, že ho budeme učit aplikovat si 
inzulín samostatně. K lůžku jsem mu přiložila základní pomůcky (houba, malý 
fyziologický roztok, inzulínka). V rámci edukace jsem mu sdělila základní 
postup při aplikaci inzulínu. Pacient si to poté zkoušel sám až do oběda na 
zkušebních pomůckách, které jsem mu dala k lůžku. Před obědem jsem 
pacientovi natáhla příslušné množství jednotek a pacient si je aplikoval do 
oblasti břicha pod mým dozorem. Všechno vykonal bez potíží. Po obědě jsem 
pacientovi vysvětlila, jaký je princip natahování inzulín. Pacient to opět zkoušel 
až do večeře, kdy si byl schopný sám natáhnout inzulín a samostatně si ho 
aplikovat opět pod mým dozorem. Dlouhodobý inzulín, který pacient dostával ve 
22:00 si také byl schopen natáhnout a aplikovat samostatně pod dozorem noční 
sestry 
 
Vyhodnocení ze dne 01.09 2009: 
Pacientovi se podařilo samostatně si aplikovat inzulín. Jeho počáteční 
strach a nejistota rychle zmizely. Sám říkal, že neví, proč se tak bál. 
 
4) Riziko vzniku dehydratace související s nově diagnostikovaným 
onemocněním 
 
Ošetřovatelský cíl: Pacient bude mít vyrovnaný příjem a výdej tekutin 
 
Krátkodobý plán péče: 
- Upozornit pacienta na to, že je u něj sledována bilance tekutin 
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- Říct pacientovi, že může pít pouze hořký čaj nebo minerální vody bez příchuti 
- Upozornit pacienta, že si může nalít novou skleničku až poté co tu předchozí 
vypije 
- Za každou skleničku si má udělat čárku 
- Jedna skleničkami 200ml 
- Upozornit pacienta, že musí vypít 2-2,5l tekutin za den 
- Upozornit pacienta, že musí chodit močit do močové láhve popsané jeho jménem 
- Láhev nesmí sám vylévat 
- Sledovat u pacienta stav sliznice dutiny ústní a kožní turgor 
- Sledovat u pacienta TK a puls 3x denně (6:00-12:00-18:00) 
- Zapisovat P+V na určený papír  
- Odečítat P+V v 6:00, ve 12:00, 18:00 a ve 24:00 
 
Realizace ošetřovatelských intervencí: 
Pacientovi jsem vysvětlila nutnost odečítat P+V tekutin. Pacient neměl 
potíže s chápáním nutnosti toto sledovat. Pacient během dne ale vypil pouze 
650ml tekutin a vymočil1450ml. Z tohoto důvodu mu byl aplikován nitrožilně 
fyziologický roztok o objemu 1000ml. Pacient měl tlak i puls ve fyziologických 
mezích. Sliznice dutiny ústní a kožní turgor také nejevily žádné známky 
dehydratace. Pacienta jsem důrazně upozornila, že musí dodržovat předepsaný 
pitný režim. 
Tab. Č. 7- Shrnutí příjmu a výdeje tekutin ze dne 31.08 2009 za 24 hodin 
Datum Hodina Příjem-
perorální
Příjem- 
parenterál 
Výdej- 
moč 
Výdej-
zvracení 
31.08 6:00 100 ml 0 200ml 0 
31.08 12:00 200 ml 0 500 ml 0 
31.08 18:00 250 ml 1000ml 
fyziologického 
roztoku 
500 ml 0 
31.08 24:00 100 ml 0 250 ml 0 
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Tab. Č. 8- Hodnoty krevního tlaku a pulsu ze dne 31.08 2009 
6:00 110/60 60/min 
12:00 130/80 80/min 
18:00 130/70 84/min 
 
Vyhodnocení ze dne 01.09 2009: 
 
Pacient nejevil žádné známky dekompenzace hladiny tělesných tekutin. 
Během dne ale vypil velmi málo tekutin cca. 650 ml a vymočil 1450 ml moče. 
Hodnoty krevního tlaku a pulsu byly v normálu (tabulka č. 2.). Byla mu podána 
infuze 1000 ml fyziologického roztoku. Tím se mu denní příjem tekutin zvýšil. 
Byl znovu upozorněn na dodržování pitného režimu. Riziko tedy stále trvá. 
 
2.5.2   Edukační hodina ze dne 31.08 2009: 
Téma edukace: Terapie inzulínem (co je to inzulín, aplikace inzulínu 
inzulínovým perem, místa vpichu, natahování jednotek) 
Metody edukace: slovní a písemná forma 
Cíl: Pacient si bude umět aplikovat inzulín pomocí inzulínové stříkačky-
inzulínky 
Hlavní body edukace: 
1. Obecné informace 
- Inzulín je hormon, který je produkován vnitřní sekrecí slinivky břišní 
- Inzulín v těle působí na hladinu cukru v krvi, kterou pomáhá snižovat 
- Při DM I. typu dochází v těle k nedostatku nebo úplnému chybění inzulínu a 
člověk má stále vyšší hladiny cukru v krvi. 
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- Inzulín se převážně aplikuje 4x denně (3x krátkodobý inzulín, 1x dlouhodobý 
inzulín ve 22:00) 
2. Základní doporučení a zásady (1a) 
- Inzulín si nyní budete aplikovat pomocí inzulínové stříkačky- inzulínky  
- Uchovávat inzulín na chladném a tmavém místě- lednice při teplotě 2-8 stupňů. 
Přímé sluneční světlo, zahřátí mění strukturu inzulínu a tím i jeho účinek. 
- Ovšem právě aplikovaný inzulín by měl mít pokojovou teplotu, proto je 
nejvhodnější těsně před aplikací inzulín vyndat z chladného místa. 
- Chladný inzulín se špatně natahuje, protože pění a aplikace je pak bolestivější. 
- Inzulín je dobré před použitím promíchat, ale netřepat. 
 
3. Místo vpichu (11) 
- Inzulín se aplikuje subkutánně (pod kůži). 
- Místo vpichu je důležité, protože ovlivňuje účinnost léku, z oblasti břicha se 
inzulín vstřebává nejrychleji  
 
Místa vpichu (10) 
 
• Zevní strana paže v oblasti musculus biceps brachii  
• Zevní strana stehen v oblasti musculus quadriceps femoris  
• V oblasti pupku v okolí musculus rectus abdominis  
 
- Při dlouhodobém podávání je důležité měnit místa vpichu, protože pokud budete 
aplikovat inzulín pořád do stejného místa, bude postupně docházet ke ztrátám 
tukové vrstvy v oblasti, kam byl inzulín vstřikován- lipodystrofii.  
- Nikdy neaplikujte inzulín do míst, kde jsou jizvy, zarudnutí  
 
4. Technika aplikace inzulínu (11,10, 1a) 
- Inzulín budete aplikovat pomocí inzulínové stříkačky a jehly 
- Uvědomte si, že 0,1ml v sobě obsahuje 2 jednotky inzulínu 
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- Před aplikací je důležité dodržovat základní hygienická doporučení (očištění 
místa vpichu, umytí rukou, dezinfekce místa vpichu) 
- Až si budete inzulín aplikovat doma, dezinfekce místa vpichu není nutná 
- Natáhněte si příslušný počet jednotek 
- Udělejte si kožní řasu, kterou budete držet po celou dobu aplikace  
- Inzulín aplikujte pod úhlem 90 stupňů  
- Po aplikaci inzulínu vyčkejte 10 vteřin s vytažením jehly. Zabráníte tím úniku 
inzulínu 
- Po vyndání zkontrolujte stav jehly, zda není nějakým způsobem poničená. 
- Po aplikaci jehlu zahoďte do příslušné nádoby, kterou přinese sestra 
 
Reakce nemocného: 
Během edukačního procesu se mnou pacient spolupracoval. Vybral si 
místo vpichu podle toho, co jsem mu doporučila. Za první místo aplikace si 
zvolil oblast břicha. Dokázal mi zopakovat nejdůležitější body inzulínové 
terapie. Největší obtíže mu poprvé činilo samostatné píchnutí se, po první 
aplikaci se už cítil velmi dobře. Večer a pak ve 22:00 hodin už pak samotné 
natažení a aplikaci zvládl sám, ale ještě chtěl, aby nad ním stála sestra jako 
dozor.  Po mém výkladu jsem mu dala také názorný letáček, který jsem 
doporučila pacientovi prostudovat. 
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2.6  Dlouhodobý plán péče o pacienta a prognóza 
 
Pacient byl přijat pro nově diagnostikovaný Diabetes mellitus typu 
LADA. Dne 31.08 2009 byl přeložen na standardní lůžkové oddělení. Na toto 
oddělení byl přeložen hlavně proto, aby byl edukován o diabetu mellitu, o 
aplikaci inzulínu, diabetické dietě a režimu diabetika vůbec a dále aby se 
vyrovnaly výsledky krevních testů.  
 
2.6.1 Dlouhodobý plán ošetřovatelské péče o nemocného 
 
Tyto ošetřovatelské diagnózy jsou určené z hlediska dlouhodobého plánu. 
 
a) Riziko vzniku dlouhodobých komplikací související s nedodržováním 
navrženého režimu 
 
b) Riziko patologických změn na kůži související s opakovanými aplikacemi 
sc. injekcí   
 
1) Riziko vzniku dlouhodobých komplikací související s nedodržováním 
navrženého režimu 
 
Ošetřovatelský cíl: Pacient bude dostatečně informován o možných 
komplikacích DM I. typu 
 
 
47 
 
Dlouhodobý plán péče: 
- Podat pacientovi dostatečné informace o diabetické dietě 
- Podat pacientovi dostatečné informace o aplikaci inzulínu 
- Podat pacientovi dostatečné informace o měření glykémie 
- Podat pacientovi dostatečné informace o akutních a chronických komplikacích 
- Podat pacientovi dostatečné informace o cestování s diabetem 
- Sledování diabetu v diabetologické poradně v pravidelných intervalech, které 
určí lékař 
 
Realizace: 
Pacienta jsem postupně seznamovala se základními body správného 
režimu, které musí dodržovat při diagnóze diabetu mellitu. Reakce nemocného 
jsou uvedeny v jednotlivých edukačních hodinách na určená témata. Celková 
spolupráce s nemocným byla uspokojivá. 
 
b) Riziko patologických změn na kůži související s opakovanými aplikacemi sc. 
injekcí 
 
Ošetřovatelský cíl: Pacient bude dostatečně informován o možných obtížích, 
které se mohou objevit při dlouhodobé aplikaci sc. injekcí. 
 
Dlouhodobý plán péče: 
- Podat pacientovi základní informace o správné aplikaci inzulínu 
- Podat pacientovi informace o správném skladování inzulínu 
- Podat pacientovi správné informace o nejčastějších chybách, které jsou při 
aplikaci dělány 
- Podat pacientovi správné informace o tom, jak má pečovat o svoji kůži 
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- Upozornit pacienta o jaký druh komplikací na kůži se jedná a jak mu předcházet 
- Ověřit si pacientovi znalosti na toto téma zpětným dotazováním (Co uděláte, 
když….) 
 
Hodnocení: 
Pacienta jsem v rámci edukačního procesu seznámila s těmito informacemi. 
Reakce nemocného jsou opět uvedeny v jednotlivých edukačních hodinách. 
 
2.6.2 Dlouhodobý edukační proces u pana P.H. (a) 
Edukace diabetika se definuje jako výchova k samostatnému zvládání 
diabetu a k lepší spolupráci se zdravotníky. Je nezbytnou a nenahraditelnou 
součástí úspěšné léčby nemocného diabetem. Edukace začíná prvním stykem 
s lékařem nebo sestrou a nekončí nikdy.  
Podstatou edukačního procesu je upozornit pacienta na to, že lékař pouze 
navrhuje (doporučuje) určitý způsob léčby tohoto onemocnění, ale závisí pouze 
na pacientovi, zda se těmito doporučeními bude řídit nebo ne. Proto je edukační 
proces jednou z nejdůležitějších částí v péči o diabetiky. Správným způsobem 
vedenou edukací poskytujeme pacientovi srozumitelné informace o tom, jak se 
co má dělat a co se dělat nemá. Měli bychom se snažit v pacientovi vzbudit 
důvěru. Pacient se pak stane naším partnerem v léčbě a to nám pomůže získat ho 
na naši stranu. 
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Edukační proces můžeme rozdělit na tři fáze: 
 
1. Fáze- Projektování 
Edukátor si ujasní, co všechno chce edukantovi sdělit. V jakém rozsahu a 
jakým způsobem to bude sdělovat. Vlastně si vytvoří základní plán edukačního 
procesu, kde si také určí formu a cíl edukace. 
 
2. Fáze- Realizace 
V této fázi pak dochází k samostatnému edukačnímu procesu. Edukátor 
by měl přiměřeně reagovat na chyby, které edukant udělá. Měl by ho průběžně 
hodnotit za určitý výkon a pravidelně opakovat jednotlivé body daného tématu. 
 
3. Fáze- Hodnocení 
Vyhodnocení můžeme rozdělit na průběžné a závěrečné. Vždy 
hodnotíme, zda jsme dosáhli námi určeného cíle. Co se povedlo a co se povedlo 
méně. 
 
Pacient byl během hospitalizace edukován v jednotlivých tématech. Byl 
mu sdělen termín, kdy se má dostavit na odběry a na kontrolu do diabetologické 
poradny. Jednotlivé edukace, které byly prováděny během hospitalizace, jsou 
uvedeny níže. 
     Seznam edukačních témat: 
1.Téma edukace: Aplikace inzulínu pomocí inzulínové stříkačky- inzulínky 
(Edukace 31. 08. 09) 
2. Aplikace inzulínu inzulínovým perem (Edukace 06. 09. 09) 
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3. Kontrola hladin glykémie (Edukace 01. 09. 09) 
4. Diabetická dieta (Edukace 02. 09. 09) 
5. Pohybová aktivita diabetika (Edukace 03. 09. 09)  
6. Rozpoznávání akutních komplikací diabetu (Edukace 04. 09. 09) 
7. Prevence chronických komplikací diabetu mellitu (Edukace 04. 09. 09) 
8. Cestování s diabetem mellitem (Edukace 05. 09. 09) 
 
2. Téma edukace: Aplikace inzulínu pomocí inzulínového pera 
Metody edukace: Slovní forma 
Cíl: Pacient si bude umět aplikovat inzulín pomocí inzulínového pera 
 
Technika aplikace inzulínu (10, 11) 
- Inzulín budete nyní aplikovat pomocí inzulínového pera 
- Místo vpichu, pravidla uchování inzulínu a další náležitosti jsou stejné 
- Před aplikací je důležité dodržovat základní hygienická doporučení (očištění 
místa vpichu, umytí rukou, dezinfekce místa vpichu- v domácím prostředí 
nemusíte) 
- Po natažení příslušného počtu jednotek, odstraňte krytku od jehly 
- Udělejte si kožní řasu 
- Inzulín aplikujte pod úhlem 90 stupňů  
- Po aplikaci inzulínu vyčkejte cca. 10 vteřin s vytažením jehly. Zabráníte tím 
úniku inzulínu  
- Po vyndání z kůže proveďte kontrolu stavu jehly, zda není nějakým způsobem 
poničená 
- Pokud je poničená je nutné jí vyměnit 
- Pokud je v pořádku můžete na ni nasadit kryt a příště ji můžete znovu použít 
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Chyby při aplikaci inzulínu (1a) 
- Nejčastější chybou je aplikace inzulínu do stejného místa 
- Dále je to aplikace inzulínu do míst, kde jsou jizvy, různá zarudnutí 
- Dále je to používání inzulínu po době exspirace. 
- Také jsou velmi časté chyby při skladování inzulínu (zahřátí nebo přehřátí 
inzulínu) 
- Velmi často je to také používání jehly, která je nějakým způsobem poničená 
- Nedodržení základních hygienických doporučení 
- To vše pak podmiňuje vznik komplikací a zhoršení kompenzace Diabetu mellitu 
 
Reakce nemocného: 
Pacient mi byl schopen po edukační hodině popsat základní body při 
aplikaci inzulínu inzulínovým perem. Dále byl také schopen povědět mi největší 
chyby, kterých se musí vyvarovat. Z chování pacienta a způsobu odpovídání na 
mé otázky usuzuji, že pacient informacím porozuměl. 
 
3. Téma edukace: Kontrola hladin glykémie 
Metody edukace: Slovní forma 
 Cíl: Pacient si bude umět měřit hladiny glykémie 
 
Hlavní body edukace: 
- Hladiny glykémie si budete měřit na přístroji, který se jmenuje glukometr. 
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- Manipulace s glukometrem (11): 
1. Dezinfikujte si prst, v domácím prostředí bude stačit, když si důkladně 
umyjete ruce mýdlem 
2. Píchněte se na okraji bříška prstu pomocí speciálního nástroje (píchátka)  
3. První kapku vždy setřete 
4. Svěste ruku dolů 
5. Kapku krve dejte na indikační papírek a počkejte, než se Vám zobrazí 
výsledek 
 
- Normální hladina glykémie by měla být nalačno: 4-6 mmol/l a po jídle 5-7,5 
mmol/l  
- Měřte se 3- 4 denně (ráno: nalačno, před obědem, před večeří, před aplikací 
nočního inzulínu)  
- Jednou měsíčně je dobré zjistit hodnoty glykémie v noci (změřit se ve 24:00 a 2 
hodiny ráno)  
- Glykémii si změřte i v případě, že je vám nějakým způsobem špatně a něco se 
Vám nezdá  
- Při patologicky naměřené hodnotě se doporučuje test zopakovat  
- Pokud se domníváte, že Váš glukometr pracuje špatně, řekněte to, co nejdříve 
svému diabetologovi, který má možnost kontroly pomocí speciálních roztoků se 
známou hladinou glykémie 
 
Reakce nemocného: 
 
Pacient si sám zvládnul naměřit hladinu glykémie. Rozumí proč je 
důležitá kontrola. Zná fyziologické hladiny glykémie. Ví, jak se má zachovat 
v případě patologicky naměřené hladiny. Pacient celý postup zvládl teoreticky 
popsat a i prakticky to zvládl pouze s menšími obtížemi. Největší obtíže měl s 
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aplikací kapky krve na indikační papírek glukometru. Museli jsme použít tři 
indikační papírky, než celý postup zvládl udělat správně. 
 
4. Téma: Diabetická dieta (b) 
Metody edukace: Písemná, slovní forma 
Cíl edukace: Pacient získá hlavní informace o diabetické dietě 
 
Hlavní body edukace: 
- Dietní režim je jedním ze základních bodů terapie 
- Aplikace inzulínu a kontrola hladin glykémie nestačí  
- Aby léčba byla opravdu úspěšná, je zapotřebí dodržovat základní pravidla 
 
1. Podstata stravování u onemocnění diabetu mellitu (b): 
 
- Udržet optimální hladinu glykémie, která je utvářena aplikací inzulínu, 
dodržováním dietních opatření a vhodnou pohybovou aktivitou 
- Dosažení optimální hladiny krevních tuků 
- Zlepšení celkového zdravotního stavu 
- Dosažení a udržení přiměřené tělesné hmotnosti (takové, které může pacient 
dosáhnout a takové, kterou si může udržet) 
- Prevence časných i pozdních komplikací  
- Vaším typem diety je diabetická dieta s příjmem 225g/sacharidů za den 
- Dieta musí obsahovat všechny živiny, které vaše tělo potřebuje, je nutné sestavit 
si vlastní dietní plán 
- Dietní léčba je monitorována v diabetologické poradně, kde jsou hlídány tyto 
hodnoty: hmotnost, glykémie, glykokovaný hemoglobin-vyšetření z krve podle 
kterého lékař pozná, jak pacient dodržuje dietu, hladiny krevních tuků  
- Z moče je pak hlídána funkce ledvin, které bývají při diabetu dlouhodobě 
postiženy 
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2. Základy správné diabetické diety 
 
A) Tuky v diabetické dietě 
- tuky by ve vašem jídelníčku měly být přijímány ve 30% z vašeho denního 
energetického příjmu 
- Měl byste spíše přijímat tuky, které jsou označovány jako nenasycené mastné 
kyseliny 
- Tyto kyseliny jsou obsaženy hlavně v rybách (vhodný je tedy příjem dvou rybích 
jídel za týden) 
- Dále jsou pro Vás vhodné tuky (mastné kyseliny), které jsou obsažené 
v olivovém oleji 
 
B) Sacharidy v diabetické dietě 
- Cukry by v jídelníčku měly tvořit 50-60% vašeho energetického příjmu 
- Dávat přednost tzv. polysacharidům 
- To jsou typy sacharidů, které jsou například obsaženy v luštěninách, rýži 
- Jednodušší cukry jako je např. řepný cukr přijímat v dávce 30g na den  
- Důležité je přijímat dostatek vlákniny, která je hlavně obsažená v zelenině a v 
ovoci 
- Zeleniny a ovoce přijmou asi 0,5-1 kg za den (alespoň pětkrát za den) 
 
C) Bílkoviny v diabetické dietě 
- Příjem bílkovin by měl činit 10-20% z celkového příjmu energie za den 
- To znamená, že na jedno kilo tělesné hmotnosti připadá cca. 1g bílkoviny za den 
- To znamená, že pokud člověk váží 70 kg, může přijmout 70g bílkoviny za den 
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D) Speciální potraviny pro diabetiky, náhradní sladidla a jejich postavení 
v diabetické dietě 
- Výrobkům s označením ,dia“ se nedoporučuje příliš věřit, protože neexistuje 
žádný vědecky ověřený fakt, že opravdu pomáhají 
- Je naopak prokázáno, že mnoho výrobků je velmi bohatých na tuky a jejich 
energetická hodnota je nevhodná, že se diabetikům vůbec nedoporučuje 
konzumovat je. 
- Jediné co se doporučuje, je popíjení nealkoholických nápojů slazených 
neenergetickými sladidly. 
- Užití náhradních sladidel je v diabetické dietě přijatelné 
- Jejich denní dávka by měla být v rozmezí 25-50g na den 
- Ve větším množství mohou vyvolávat GIT obtíže 
 
 
E) Alkohol a příjem tekutin v diabetické dietě 
- Česká diabetologická společnost doporučuje, aby týdenní příjem alkoholu 
nepřesáhl 60g 
- Toto množství odpovídá 1,5 dl 40% destilátu (např. vodka), 4 dl vína, 1,2-1,5 
litrů piva 
- Příjem tekutin je stejně důležitý jako u zdravé osoby, doporučuje se dodržovat 
příjem tekutin 2,5-3 litry za den 
 
 
F) Příjem soli v diabetické dietě 
- Doporučený příjem soli pro diabetiky je stejný jako s doporučením pro zdravou 
populaci 
- Diabetici by tedy neměli konzumovat více jak 6g soli za den  
 
Reakce nemocného: 
Pacient začíná chápat základní body diabetické diety, ale vše je pro něj 
zatím velmi nové a složité. Bude pro něj těžké přizpůsobit svůj zajetý režim 
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správné životosprávě, kterou vyžaduje diabetická dieta. Z počátku bude jistě 
dělat chyby ve svém dietním režimu. Zároveň ale bude chodit do diabetologické 
poradny, kde budou tyto chyby včas podchyceny a pacientovi bude vše opět 
vysvětleno. Po ukončení edukační hodiny jsem mu předala přehlednou brožurku, 
kterou si bude moci vzít domů a podle které se bude moci řídit. 
 
Téma:  Podle čeho si vybírat potraviny, nahrazování 
Metody edukace: Slovní, písemná forma 
Cíl: Pacient během edukační hodiny získá základní vědomosti o pojmu výměnná 
jednotka a glykemický index 
Hlavní body:  
1. Výměnné jednotky (11,13) 
- Výměnná jednotka je takové množství potraviny, která obsahuje 12 gramů 
sacharidů (13) 
- 12 gramů sacharidů je ukryto v různém množství i druhu jídla  
- To znamená, že jídla můžete obměňovat, podle toho kolik obsahují výměnných 
jednotek  
- Podle tohoto systému si můžete sestavit vlastní jídelní plán, ve kterém můžete 
provádět různé změny  
- Záleží na tom, kolik výměnných jednotek máte rozplánováno na snídani, kolik 
na oběd a kolik na svačinu.  
 
2. Glykemický index (11) 
- Různé druhy potravin ovlivňují glykémii různými cestami. To je dáno různým 
složením potravin, obsahem a druhem sacharidů. 
- Čím vyšší je glykemický index potraviny, tím rychleji poroste hladina glykémie 
po jejím snědení 
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- Glykemický index potravin lze využít při snaze ovlivňovat hodnoty glykémie po 
jídle 
- Ukázka jednotlivých potravin s hodnotou jejich glykemického indexu (14) viz. 
Příloha č. 5 
 
 
Reakce nemocného: 
 
Pacient začíná chápat základní pojmy, jako jsou chlebová jednotka a 
glykemický index. Dala jsem mu k prostudování edukační materiál, kde je vše 
dobře vysvětleno. Tento edukační materiál si bude moci vzít domů, aby ho měl 
vždy při ruce. Jsou zde popsány jednotlivé potraviny a množství jednotek, které 
obsahují. To jak vše pochopil, ukáže až čas a jeho výsledky v diabetologické 
poradně. Pacient ví, kam se má obrátit s případnými dotazy.  
 
5. Téma edukace: Pohybová aktivita u pacientů s diagnózou Diabetes 
mellitus  
 
Metody edukace: Slovní a písemná forma 
 
Cíl edukace: Pacient bude znát základní doporučení ohledně pohybového režimu 
v rámci své diagnózy. 
 
Hlavní body edukace (7): 
 
- Každý diabetik musí zahrnout do svého denního režimu také pohybovou aktivitu 
- Pohybová aktivita udržuje organismus v dobrém fyzickém a duševním stavu 
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- Pohybová aktivita ovlivňuje vaší hladinu glykémie 
- Pohybová aktivita tedy snižuje hladinu glykémie v organismu 
- Proto je důležité si před každým sportem změřit hladinu glykémie 
- Doporučuje se sportovat po jídle 
- Před cvičením, kde namáháte ruku (stolní tenis), aplikujte inzulín do nohy 
- Před cvičením, kde namáháte nohu (běh), aplikujte inzulín do ruky 
Hrozí zde riziko hypoglykémie: 
- Hypoglykémii můžete předejít třemi mechanismy 
 
- Přidáním jídla- dle typu cvičení a hladiny glykémie 
 
- Píchnout si menší dávku inzulínu- většinou o 10% (1-2j inzulínu) 
 
- Kombinace obou 
 
- Záleží také na tom, jaká bude intenzita pohybu a délka trvání pohybu 
 
- Vždy mějte u sebe několik kostek cukru nebo sladký nápoj, který si vezměte 
v případě, že na sobě zpozorujete symptomy hypoglykémii 
 
- Cvičení rozdělujeme podle intenzity na malé (půl hodina jízdy na kole, 15 min. 
chůze), střední (1 hodina jízdy na kole, tenisu, práce na zahradě) a velmi 
namáhavé (kopaná, házená, plavání, ostrá jízda na kole). 
 
Reakce nemocného: 
Pacient chápe význam pohybové aktivity jako součást terapie. Rozumí 
tomu, co všechno musí vzít v úvahu, když si chce zasportovat. 
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6. Téma edukace: Rozpoznání akutních komplikací DM 
 
Metody edukace: Slovní a písemná forma 
 
Cíl: Pacientovi budou poskytnuty základní informace o akutních komplikacích 
jeho onemocnění 
Hlavní body edukace (7): 
- Diabetes mellitus je onemocnění, u kterého může docházet ke vzniku závažných 
komplikací, které mohou ohrozit Váš život  
- Komplikace rozdělujeme na akutní (náhle vzniklé) a chronické (dlouho se 
vyvíjející) 
 
Náhle vzniklé komplikace: 
 
1. Hypoglykémie (7) 
- Hypoglykémie je stav, kdy v organismu dochází ke k nedostatku cukru v krvi  
- K tomuto stavu dochází velmi rychle 
- Většinou k tomuto stavu dochází, když se aplikuje větší dávku inzulínu, 
dostatečně se člověk nenají nebo vykonával příliš těžkou fyzickou aktivitu a 
nevzal to v úvahu, když si aplikoval inzulín nebo jedl. 
- Hypoglykémie se pozná podle těchto příznaků: hlad, porucha schopnosti 
soustředit se, pocení, třes 
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PP (7):  
- Pokud se u Vás tyto příznaky projeví, změřte si hladinu glykémie. 
- Pokud se prokáže nízká hladina, vezměte si rychle nějaký zdroj jednoduchých 
cukrů (kostku cukru) 
- Proto je dobré u sebe vždy nosit cukr, čokoládu, sladkou Coca-Colu. 
 
 
2. Hyperglykémie (7) 
 
- Hyperglykémie je naopak vysoká hladina cukru v krvi, která je pro Vás také 
nebezpečná 
- Projevuje se: větším objemem moči, žízní, únavou a slabostí 
- Většinou může vzniknout na základě nějakého horečnatého onemocnění, nebo 
když si pacient zapomene aplikovat inzulín 
- Léčba hyperglykémie pak většinou probíhá v nemocnici 
 
Základní pravidla v prevenci hyperglykémie (7): 
- Inzulín se musí aplikovat včas a správně dávkovaný 
- Dávat si pozor při aplikaci, zda nedošlo k záměně dlouhodobého inzulínu za 
krátkodobý a naopak 
- V případě, že pacient trpí horečnatým onemocněním, měl by vyhledat nějakého 
lékaře-diabetologa a poradit se s ním o výši jednotek, které si má aplikovat 
- Potravu přijímat podle svého dietního režimu 
 
Reakce nemocného: 
Pacient po sdělení informací dokázal zopakovat nejdůležitější údaje, 
které se týkají akutních komplikací diabetu mellitu. Po ukončení edukační 
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hodiny dostal k prostudování informační leták, který si bude moci odnést domů. 
Pacient ví, jak se má zachovat při hypoglykémii a při hyperglykémii a ví jak jim 
předcházet. 
 
 
7. Téma edukace: Chronické komplikace Diabetu mellitu 
 
Metody edukace:  Slovní a písemná forma 
 
Cíl edukace: Pacient získá základní vědomosti o chronických komplikacích 
Diabetu mellitu 
Hlavní body edukace: 
- Chronické komplikace diabetu mellitu jsou velmi závažným problémem, 
který postihuje diabetiky s dekompenzovaným diabetem mellitem. 
 
- Mezi nejčastější komplikace patří (7): 
 
- Diabetická noha 
- Diabetické poškození očí 
- Diabetické poškození ledvin 
- Diabetické poškození nervového systému 
 
a) Diabetická noha (7) 
Diabetická noha je jednou z nejzávažnějších komplikací DM. Vzniká na 
podkladě infekce spojené s defektem na noze. Svou roli při tomto postižení hraje 
i postižení nervového aparátu na dolních končetinách. 
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Prevence (7): 
- Pravidelná kontrola nohou, sledovat, zda na nohou nejsou otevřené defekty, 
pokud nějaký najdete, je důležité navštívit lékaře 
- Nohy denně umývat mýdlem s pH 5,5 ve vlažné vodě nikdy ne v horké 
- V současné době také existují speciální mycí přípravky pro diabetiky  
- Po umytí nohy důkladně osušit 
- Po umytí namazat nohy hydratačním krémem 
- Nošení vhodné obuvy, bez podpatku, nikdy ne boty gumové nebo z umělé hmoty 
- Boty by neměly tlačit a neměly by mýt příliš ohebnou podrážku, měla by být 
spíše tuhá 
- Vložka bod musí být naopak měkká 
- Neměly by se nosit boty na vysokém podpatku, boty gumové nebo z umělé 
hmoty 
- V botách musí noha dobře sedět 
- V současné době existují již na trhu boty, které jsou přímo určené pro diabetiky  
- Před obutím zkontrolujte, zda v botě není nějaké těleso, které by mohlo způsobit 
poškození 
- Nechoďte bos, noste bavlněné ponožky  
- Nekuřte 
- Dodržujte pokyny ohledně aplikace inzulínu a dietního režimu 
- Navštěvujete pravidelně pedikúru, kde předem řekněte, že jste diabetik 
- Denně procvičovat nohy pro zlepšení krevního oběhu a svalové síly 
 
b) Onemocnění očí (7) 
- Onemocnění očí je jednou z chronických komplikací 
- Důležitá je prevence, která spočívá v udržování normálních hladin glykémie a 
krevního tlaku 
- Z toho důvodu je nutné si pravidelně aplikovat dávky inzulínu naordinované 
lékařem a pravidelně jíst a užívat léky na vysoký krevní tlak 
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- 1x za rok pak diabetolog odesílá pacienty na vyšetření očí 
c) Onemocnění ledvin (7) 
- Onemocnění ledvin je další komplikace, která se u diabetu vyvíjí postupně 
- Při této komplikaci postupně dochází k vylučování bílkovin přes ledvinu 
- Z toho důvodu diabetolog pravidelně kontroluje výsledky moče a krve, kde jsou 
hlídány hodnoty, které ukazují funkci ledvin 
- Důležitá je opět prevence, která spočívá v dobré kompenzaci hladin glykémie a 
hodnot krevního tlaku 
- Pokud by došlo k nějakým komplikacím, pacient je pak odesílán na kontroly k 
nefrologovi a je mu opět upraven dietní a inzulínový režim  
 
d) Onemocnění nervového systému (7) 
- Onemocnění nervového aparátu je další komplikace, která se vyvíjí postupně 
- Tato komplikace vzniká na podkladě dlouhodobě zvýšené hladiny glykémie 
- Nejčastějšími příznaky jsou brnění nohou a bolesti nohou, které se manifestují 
hlavně v noci 
- Opět je tedy nejlepší prevencí této komplikace vyrovnaná hladiny glykémie 
 
Reakce nemocného: 
Pacient byl seznámen s chronickými komplikacemi diabetu mellitu. Po 
mém dotazu dokázal vyjmenovat všechny chronické komplikace i jak jim 
předcházet. Pacient ví, že bude muset docházet jednou ročně na kontrolu 
k očnímu lékaři a že při vyšetření krve a moče se zjišťuje práce ledvin. Ví, že při 
jakémkoliv podezření na počínající komplikaci se má urychleně spojit se svým 
diabetologem a upozornit ho. Pacient dostal k prostudování edukační materiál, 
kde je opět vše podrobně vysvětleno.    
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8. Téma edukace: Cestování s diabetem mellitem 
 
Metody edukace: Slovní a písemná forma 
 
Cíl: Pacient získá základní informace ohledně řízení motorových vozidel, 
cestování 
 
Hlavní body edukace: 
 
1) Cestování s diabetem mellitem (11) 
Obecné zásady: 
- Dodržování pravidel životosprávy, možnost kontroly glykémie a v případě 
nutnosti i dostupnost adekvátní lékařské péče 
- Nutnost zdravotního připojištění, když cestujete do zahraničí 
- Mít sebou dostatečnou zásobu inzulínů, všech dalších pomůcek a zásobu 
rychlých cukrů 
- Vyhýbat se oblastem s nízkou hygienickou úrovní 
- Pokud jedete do rizikových oblastí- nutnost očkování před cestou 
- Nosit sebou průkazku diabetika 
 
Cestování letadlem (11): 
Pro diabetika nejvýhodnější, protože nejméně narušuje jeho denní režim. 
Při vstupu musíte letušku informovat o tom, že jste diabetik. Při delších letech se 
několikrát projít, aby se předešlo městnání krve. Také během delších letů mít 
dostatečný příjem tekutin. 
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Cestování autobusem a vlakem (11): 
Při kratších vzdálenostech nečiní cestování žádné potíže. Při delších 
trasách je důležité dělat přestávky. Mít sebou dostatečnou svačinu a pomůcky při 
ruce. 
 
Cestování s osobním vozidlem (11): 
Řidič-diabetik: 
Důležité je mít: 
- Posouzení od diabetologa ke způsobilosti v řízení motorových vozidel 
- Posouzení od očního lékaře 
- Posouzení od neurologa 
- Komplexní interní vyšetření 
 
Reakce nemocného: 
Pacient pochopil nutnost přizpůsobit Diabetu mellitu i cestování. Zatím 
není jisté, zda bude moci řídit motorové vozidlo. Závisí to na tom, jaké budou 
výsledky z diabetologické poradny a očního a neurologického vyšetření. Pacient 
rozumí, že v tomto ohledu bude muset být více kontrolován lékařem. 
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2.7 Psychosociální problematika diabetu mellitu 
 
Diabetes mellitus je chronické onemocnění, které je léčitelné, ale úplně 
vyléčitelné není. Při sdělení této diagnózy si podle mého názoru ani pacienti 
neuvědomují, co všechno se v jejich životě, životosprávě a denním režimu musí 
změnit. Proto první reakcí pacienta po sdělení této diagnózy bývá úleva, že je to 
pouze cukrovka a není to nic závažného. Lidí s cukrovkou je přece velmi mnoho. 
Později však přichází rozčarování z toho, co všechno musí dodržovat. Většina 
lidí si začne myslet, že se zdravotníci asi museli zbláznit a kromě aplikace 
inzulínu nebo pojídání perorálních antidiabetik ve své životosprávě nezmění nic. 
Bohužel tento přístup je velice nebezpečný, protože u diabetiků pak velmi často 
dochází ke komplikacím, které mohou významně zkrátit život a vést i ke smrti 
pacienta.  
Jako u každého chronického onemocnění, tak i po sdělení této diagnózy a 
při probíhajícím edukačním procesu, můžeme u pacienta sledovat fáze, které 
charakterizovala doktrorka Elisabeth Kubler-Rossová. Jsou to stádia prožívání 
nemoci, které se převážně používají u pacientů umírajících, ale můžeme je 
pozorovat i u pacientů se závažným chronickým onemocněním. 
 
Stadia prožívání nemoci-obecně (12): 
1. Stádium- Negace, šoku, popírání 
V této fázi je pacient ochromen sdělenou diagnózou. Je přesvědčen, že to 
nemůže být pravda, že se někdo musel splést. Pro zdravotníka je v této fázi velmi 
důležité navázat s pacientem kontakt a získat si jeho důvěru. 
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2. Stádium- Agrese, hněv, vzpoura 
V této fázi pacient začíná hledat viníka. Hledá někoho nebo něco s čím 
by mohl bojovat. Je naštvaný na všechno a na všechny. V této fázi by zdravotník 
neměl hodnotit tento typ chování pacienta a měl by pacientovi dovolit 
odreagování se. 
3. Stádium- Smlouvání, vyjednávání 
Pacient začíná hledat zázračné léky. Je ochoten obětovat cokoliv, co mu 
pomůže vyléčit nemoc. Slibuje a smlouvá. Myslí si, že když bude dodržovat vše, 
jak mu doporučil lékař, úplně se uzdraví. Důležité je v této fázi zachovat 
trpělivost s pacientem, ale vysvětlovat mu jeho situaci. 
 
4. Stádium- Deprese, smutek 
Pacient začíná být zádumčivý a smutný. Vidí, že i přes jeho snahu se 
nemoc vyléčit nedá a upadá do deprese. Je důležité být pro pacienta dostatečnou 
oporou. 
 
5. Stádium- Smíření, souhlas 
U pacienta dochází k vyrovnání se s nemocí.  
 
Stádia, které charakterizovala lékařka Elisabeth Kübler-Rossová, nejsou 
pevná. Mohou se navzájem prolínat, střídat a navracet (12). Stádia nejsou stejně 
dlouhá a někdy některé může chybět (12). 
 
Pana P. H. bych charakterizoval spíše jako extroverta s poměrně klidnou 
povahou. Při rozhoru hovořil souvisle a přiměřeně nahlas. Udržoval oční 
kontakt. Při podání ruky měl pevný stisk. Z počátku byl ze mě trochu nervózní, 
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ale už druhý den se ke mně hlásil a chtěl se mnou znovu komunikovat. U pana P. 
H. jsem také mohla pozorovat některá ze stádií, které charakterizovala lékařka 
Elisabeth Kübler- Rossová. Pan P. H. se v době našeho rozhoru nacházel ve 
stádiu smlouvání. Domníval se, že pokud bude vše dodržovat, tak jak mu lékaři a 
zdravotní sestry doporučují, úplně se uzdraví a bude se moci navrátit ke svému 
původnímu způsobu života. 
Během edukačního procesu, ale postupně zjišťoval, že diabetikem 
zůstane už napořád. Pak jsem u něj mohla pozorovat stádium smutku. Tyto fáze 
se u pacienta během hospitalizace navzájem prolínaly. Během edukačního 
procesu vždy objevil něco, co by ho podle něj mohlo úplně vyléčit. Po našem 
zopakování, že diabetikem zůstane už napořád, upadl znovu do fáze smutku. 
Postupem času se ale s diagnózou smiřoval. Hlavně mu pomohly úspěchy při 
aplikaci inzulínu a zvládání zásad správné životosprávy. Dále mu také pomohla 
jeho přítelkyně a celá jeho rodina. 
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Závěr 
 
Ve své bakalářské práci jsem uvedla základní informace o onemocnění 
diabetu mellitu. V klinické části se zabývám definicí tohoto onemocnění jeho 
diagnostikou, terapií, akutními a chronickými komplikacemi. Popisuji, jak 
probíhala hospitalizace mého pacienta. V ošetřovatelské části mám sestavenou 
ošetřovatelskou anamnézu, ve které popisuji pacientův aktuální stav v době 
přijetí na standardní lůžkové oddělení. Také zde uvádím ošetřovatelský model 
podle Marjory Gordonové, kde jsem pacientův stav zhodnotila podrobněji ve 
všech 12 vzorcích modelů zdraví. Na základě těchto údajů jsem vypracovala u 
pacienta krátkodobý a dlouhodobý plán péče, kde je také zahrnut edukační plán. 
Pacienta jsem edukovala v oblasti aplikace inzulínu, dietního režimu, 
komplikacích DM, pohybové aktivitě a o cestování s DM. Dále jsem se zabývala 
psychosociální problematikou tohoto onemocnění. Popsala jsem u pacienta 
proces vyrovnávání se s touto chorobou podle Elisabeth Kübler- Rossové. 
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Příloha č. 2: Ošetřovatelský záznam 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Datum Ošetřovatelská 
diagnóza 
Cíle(krátkodobé, 
dlouhodobé) 
Plán ošetřovatelské péče Efekt poskytnuté péče 
(z 1.9.2009) 
Podpis 
sestry 
31.8.2009  Riziko dekompenzace 
glykémie související 
s nově 
diagnostikovaným 
onemocněním. 
 
Kontrola hladin glykémie u 
dekompenzovaného pacienta a 
včasné odhalení komplikací. 
 
Kontrola hladin glykémie 4x denně (6:00, 10:45, 16:30, 22:00) 
Nabírat dne 31.08- 1x z pravého prostředníku, 1x z levého 
prostředníku, 1x z pravého ukazováku, 1x z levého ukazováku 
Sledovat bolestivost míst odběru, v případě bolestivosti vybrat jiné 
místo vpichu 
Při bolestivosti prstu přiložit pacientovi na bolestivé místo led. 
Kontrolovat množství požité stravy, zakreslit množství požité 
stravy do grafu 
Aplikovat inzulín dne 31.08 do břicha v oblasti musculus rectus 
abdominis 
Inzulín aplikovat maximálně půl hodiny před jídlem tzn. 7:30, 
11:30, 17:30 Humulín R (krátkodobý inzulín) a ve 22:00 aplikovat 
Humulín N (dlouhodobý inzulín) 
Časy podání inzulínu jsou pouze orientační, vše závisí na tom, 
v kolik bude přivezeno jídlo na oddělení 
Upozornit pacienta na symptomy, které signalizují hypoglykémii 
(třes, neklid, vlčí hlad, opocení) 
Říct pacientovi, že v případě výskytu těchto příznaků má okamžitě 
upozornit ošetřující personál 
Při výskytu těchto příznaků změřit pacienta na glukometru a ihned 
vyrozumět lékaře 
 
Byly splněny všechny úkony 
v krátkodobém plánu. U 
pacienta byly zjištěny vyšší 
hladiny glykémie a na základě 
těchto hladin byl aplikován 
krátkodobý a dlouhodobý 
inzulín v příslušných denních 
a večerních hodinách do 
oblasti musculus rectus 
abdominis. Pacient nejevil 
žádné známky hypoglykémie. 
U pacienta bylo sledováno 
množství požité stravy a 
výsledky byly zaznamenány 
do příslušné dokumentace. Při 
nabírání glykémie si pacient 
nestěžoval na bolestivost prsů. 
Místa odběru glykémie byla 
prostřídána dle krátkodobého 
plánu.   
 
 
 
 
Datum Ošetřovatelská 
diagnóza 
Cíle(krátkodobé, 
dlouhodobé) 
Plán ošetřovatelské péče Efekt poskytnuté péče 
(z 1.9.2009) 
Podpis 
sestry 
31.8.2009  Riziko infekce 
související se 
zavedeným periferním 
žilním katetrem 
 
Infekce bude včas odhalena   Kontrola PŽK alespoň jednou denně 
Proplach 10 ml. fyziologického roztoku alespoň 1x denně 
Při proplach dotazem zjistit, zda to pacienta nebolí, nepálí 
Proplach 10 ml. fyziologického roztoku před každou 
aplikací intravenózního léku, infuze a po každé aplikaci 
nitrožilního léku a infuze. 
Převaz PŽK 1x denně podle ošetřovatelského standartu číslo 
9 
Kontrola tělesné teploty 2x denně 
Zapsání tělesné teploty do tabulky fyziologických funkcí 
Při subfebrilii či febrilii PŽK přepíchnout ještě týž den 
Při normálních hodnotách tělesné teploty výměna PŽK 
01.09 2009 
Pacient neměl žádné 
příznaky, které by 
naznačovaly, že u něj 
začíná infekce. Hodnoty 
tělesné teploty byly 
v normě. Byly splněny 
všechny intervence dle 
plánu. Přestože infekce 
nebyla zjištěna, riziko 
infekce stále přetrvává. Na 
01.09 je naplánována 
výměna periferní žilní 
kanyly. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Datum Ošetřovatelská 
diagnóza 
Cíle(krátkodobé, 
dlouhodobé) 
Plán ošetřovatelské péče Efekt poskytnuté péče 
(z 1.9.2009) 
Podpis 
sestry 
31.8.2009  Strach související 
s první aplikací 
inzulínu  
Pacient si bude schopen 
samostatně aplikovat inzulín.  
Podat pacientovi základní informace o tom, jak se bude 
aplikovat inzulín 
Připravit ho na to, že si bude inzulín aplikovat samostatně 
Dát pacientovi k lůžku zkušební pomůcky- houbu, inzulínku 
Ukázat pacientovi jak si bude inzulín aplikovat 
Vybrat s pacientem vhodné místo k aplikaci 
Upozornit pacienta na to že v nemocnici si bude místo 
aplikace dezinfikovat v domácím prostředí to není nutné 
Nechat prostor pro pacientovy dotazy 
Ráno bude pacientovi aplikovat inzulín zdravotnický 
personál 
Odpoledne si bude pacient aplikovat inzulín natažený 
personálem 
Večer si bude pacient aplikovat inzulín, který zvládl 
samostatně natáhnout 
Udělat záznam do ošetřovatelské dokumentace 
 
Pacientovi se podařilo 
samostatně si aplikovat 
inzulín. Jeho počáteční 
strach a nejistota rychle 
zmizely. Sám říkal, že neví, 
proč se tak bál. 
 
 
 
 
 
 
Datum Ošetřovatelská 
diagnóza 
Cíle(krátkodobé, 
dlouhodobé) 
Plán ošetřovatelské péče Efekt poskytnuté péče 
(z 1.9.2009) 
Podpis 
sestry 
31.8.2009  Riziko vzniku 
dehydratace 
související s nově 
diagnostikovaným 
onemocněním  
Pacient bude mít vyrovnaný 
příjem a výdej tekutin  
Upozornit pacienta na to, že je u něj sledována bilance 
tekutin 
Říct pacientovi, že může pít pouze hořký čaj nebo minerální 
vody bez příchuti 
Upozornit pacienta, že si může nalít novou skleničku až poté 
co tu předchozí vypije 
Za každou skleničku si má udělat čárku 
Jedna skleničkami 200ml 
Upozornit pacienta, že musí vypít 2-2,5l tekutin za den 
Upozornit pacienta, že musí chodit močit do močové láhve 
popsané jeho jménem 
Láhev nesmí sám vylévat 
Sledovat u pacienta stav sliznice dutiny ústní a kožní turgor 
Sledovat u pacienta TK a puls 3x denně (6:00-12:00-18:00) 
Zapisovat P+V na určený papír  
Odečítat P+V v 6:00, ve 12:00, 18:00 a ve 24:00 
 
Pacient nejevil žádné 
známky dekompenzace 
hladiny tělesných tekutin. 
Během dne ale vypil velmi 
málo tekutin cca. 650 ml a 
vymočil 1450 ml moče. 
Hodnoty krevního tlaku a 
pulsu byly v normálu 
(tabulka č. 2.). Byla mu 
podána infuze 1000 ml 
fyziologického roztoku. 
Tím se mu denní příjem 
tekutin zvýšil. Byl znovu 
upozorněn na dodržování 
pitného režimu. Riziko tedy 
stále trvá. 
 
 
 
 
 
 
Datum Ošetřovatelská 
diagnóza 
Cíle(krátkodobé, 
dlouhodobé) 
Plán ošetřovatelské péče Efekt poskytnuté péče 
 
Podpis 
sestry 
31.8.2009  Riziko vzniku 
dlouhodobých 
komplikací související 
s nedodržováním 
navrženého režimu 
Pacient bude dostatečně 
informován o možných 
komplikacích DM I. typu. 
Podat pacientovi dostatečné informace o diabetické dietě 
Podat pacientovi dostatečné informace o aplikaci inzulínu 
Podat pacientovi dostatečné informace o měření glykémie 
Podat pacientovi dostatečné informace o akutních a 
chronických komplikacích 
Podat pacientovi dostatečné informace o cestování s 
diabetem 
Sledování diabetu v diabetologické poradně v pravidelných 
intervalech, které určí lékař 
 
Pacienta jsem postupně 
seznamovala se základními 
body správného režimu, 
které musí dodržovat při 
diagnóze diabetu mellitu. 
Reakce nemocného jsou 
uvedeny v jednotlivých 
edukačních hodinách na 
určená témata. Celková 
spolupráce s nemocným 
byla uspokojivá. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Datum Ošetřovatelská 
diagnóza 
Cíle(krátkodobé, 
dlouhodobé) 
Plán ošetřovatelské péče Efekt poskytnuté péče 
 
Podpis 
sestry 
31.8.2009  Riziko patologických 
změn na kůži 
související 
s opakovanými 
aplikacemi sc. injekcí. 
 
Pacient bude dostatečně 
informován o možných obtížích, 
které se mohou objevit při 
dlouhodobé aplikaci sc. injekcí. 
Podat pacientovi základní informace o správné aplikaci 
inzulínu 
Podat pacientovi informace o správném skladování inzulínu 
Podat pacientovi správné informace o nejčastějších chybách, 
které jsou při aplikaci dělány 
Podat pacientovi správné informace o tom, jak má pečovat o 
svoji kůži 
Upozornit pacienta o jaký druh komplikací na kůži se jedná 
a jak mu předcházet 
Ověřit si pacientovi znalosti na toto téma zpětným 
dotazováním (Co uděláte, když….) 
 
Pacienta jsem v rámci 
edukačního procesu 
seznámila s těmito 
informacemi. Reakce 
nemocného jsou opět 
uvedeny v jednotlivých 
edukačních hodinách. 
 
 
 
 
Příloha č. 3: Povolení o užití ošetřovatelské dokumentace z nemocnice Slaný 
 
Příloha č. 4: Bilance stravy ze zde 31. 08. 2009 
 
Příloha č. 5: Ukázka jednotlivých potravin s hodnotou jejich glykemického indexu (14) 
 
potravina glykemický 
index 
potravina glykemický 
index 
těstoviny vícevaječné 32 jablka 38 
rýže Basmati 58 banány 55 
celozrnný chléb 45 pomeranč 44 
fazole velké 33 mléko plnotučné 27 
přírodní neslazené corn 
flakes 52 jablečný džus 100% 40 
ovesné vločky máčené 
ve vodě 30 párky 28 
bílý chléb 70 tyčinka Mars 68 
karotka syrová 49 mléko netučné 32 
dušená mrkev 32 čočka vařená 29 
brambory vařené nové 70 vařený hrách 35 
oplatky nepolévané 
(tatranka) 
76 Fanta 68 
těstoviny nevaječné 42 med 58 
brambory pečené 85 meruňky sušené 31 
hranolky smažené 75 bramborové lupínky 54 
